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a b s t r a c t
In this article, the Working Group for Haemostasis of the Polish Society of Haematology
and Blood Transfusion updates the principles of diagnosis and treatment of haemophilia
A and B complicated by factor VIII or IX inhibitors, which were published for the first
time in 2008. In the first part of the Guidelines published in 2016, the management of
haemophilia A and B without factor VIII and IX inhibitors was dealt with.
© 2017 Polskie Towarzystwo Hematologów i Transfuzjologów, Instytut Hematologii i
Transfuzjologii. Published by Elsevier Sp. z o.o. All rights reserved.
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Od opublikowania pierwszego wydania Wytycznych upłynęło
9 lat, w ciągu których nastąpił postęp w leczeniu hemofilii
powikłanej inhibitorem [1]. Głównym celem obecnej pracy
jest aktualizacja obowiązujących zasad postępowania
w hemofilii A i B powikłanej inhibitorem czynnika VIII
(factor VIII, FVIII) i czynnika IX (factor IX, FIX). Wytyczne
zostały przygotowane w oparciu o opublikowane wyniki
badań, a ich ostateczny kształt powstał podczas konferencji
uzgodnieniowych z udziałem członków Grupy Roboczej ds.
Hemostazy Polskiego Towarzystwa Hematologów i Trans-
fuzjologów, które miały miejsce w I połowie 2017 r. Adresa-
tem wytycznych są przede wszystkim lekarze sprawujący
bezpośrednią opiekę nad chorymi na wrodzone skazy krwo-
toczne. Niniejsze zalecenia są kontynuacją I części Wytycz-
nych, w których omówiono zasady diagnostyki i leczenia
hemofilii A i B niepowikłanej inhibitorem [2].
Wprowadzenie
Wystąpienie inhibitorów FVIII i FIX stanowi aktualnie naj-
poważniejsze powikłanie hemofilii. W ich obecności krwa-
wienia na ogół nie poddają się leczeniu substytucyjnemu
z zastosowaniem koncentratów niedoborowego czynnika
krzepnięcia krwi. Dlatego profilaktyka i hamowanie krwa-
wień w tej grupie chorych opiera się na stosowaniu koncen-
tratów czynników krzepnięcia omijających inhibitor (by-
passing agents; BPA), których koszt wielokrotnie przewyższa
cenę koncentratów czynników VIII i IX, a skuteczność jest
mimo to mniejsza niż tych ostatnich w leczeniu krwawień
u pacjentów z hemofilią bez inhibitora [3]. Obecne wytyczneopisują zasady wykrywania inhibitorów w hemofilii, zasady
stosowania leków hemostatycznych w celu prewencji
i hamowania krwawień oraz zasady eliminacji inhibitora
w procesie immunotolerancji.
Definicja
Mianem inhibitora lub krążącego antykoagulantu czynnika
VIII lub czynnika IX określa się poliklonalne alloprzeciw-
ciała, pojawiające się u części chorych na hemofilię A lub
B w odpowiedzi na podawany dożylnie koncentrat FVIII lub
FIX [4]. Pojawienie się zatem inhibitora FVIII lub FIX
u chorego na wrodzoną hemofilię nie jest powikłaniem
samej choroby lecz powikłaniem leczenia substytucyjnego.
Zagadnienia dotyczące nabytej hemofilii A, która jest
odrębną jednostką chorobową, spowodowaną pojawieniem
się autoprzeciwciał przeciwko czynnikowi krzepnięcia VIII
u osoby nieobarczonej wrodzoną hemofilią, zostało obszer-
nie omówione w innych pracach [5, 6].
Etiologia i patogeneza oraz czynniki ryzyka
powstania inhibitora
Większość alloprzeciwciał przeciwko FVIII i FIX należy do
poliklonalnych immunoglobulin (Ig) klasy G4. Alloprzeciw-
ciała te wykazują duże powinowactwo do niedoborowego
czynnika krzepnięcia i nie wiążą dopełniacza [7–9].
W procesie wytworzenia alloprzeciwciał przeciwko FVIII i FIX
biorą udział komórki prezentujące antygen oraz limfocyty B
i limfocyty T pomocnicze [10, 11]. Przeciwciała znoszą aktyw-
ność koagulacyjną FVIII poprzez wiązanie z epitopami znaj-
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i zablokowanie oddziaływania FVIII z czynnikami IIa (trom-
biną), IXa, X, czynnikiem von Willebranda (von Willebrand
factor; VWF) lub z fosfolipidami w mechanizmie „przeszkody
sterycznej” (steric hindrance) [8, 9, 12]. Rzadziej inhibitory FVIII
wykazują aktywność katalityczną, hydrolizując białko [7, 8,
11]. Niektóre przeciwciała przeciwko FVIII nie wykazują
zdolności inaktywacji białka i są określane mianem nieneu-
tralizujących. Ich rola nie została do końca określona [8, 13].
Upośledzenie działania koagulacyjnego FIX przez przeciwciała
polega na blokowaniu wiązania FIX z lekkim łańcuchem FVIII
oraz wiązania FIX z fosfolipidami [14].
Zarówno czynniki genetyczne, jak i środowiskowe wpły-
wają na pojawienie się inhibitorów w hemofilii [8, 11, 15,
16]. Ryzyko wystąpienia inhibitorów w hemofilii A i B jest
największe w przypadkach mutacji genów FVIII (F8) lub FIX
(F9) całkowicie znoszących syntezę białka [17, 18]. Do innych
czynników genetycznych zwiększających ryzyko wystąpie-
nia inhibitora zalicza się niektóre polimorfizmy genów
odpowiedzialnych za nadzór nad układem odpornościowym
(HLA klasy II, interleukina-10, TNF-a, CTLA4), obecność
inhibitorów u innych członków rodziny obarczonych hemo-
filią oraz rasę inną niż biała [18–22]. Wśród potencjalnych
środowiskowych czynników ryzyka wystąpienia inhibitora
wymienia się przede intensywne leczenie substytucyjne
u pacjentów poddawanych zabiegom chirurgicznym lub
z dużymi krwawieniami, zwłaszcza (ale nie wyłącznie), gdy
do takich zdarzeń dochodzi u uprzednio nie leczonych
pacjentów ( previously untreated patients; PUPs) [23–25]. Uważa
się, że rozległe uszkodzenie tkanek i komórek oraz nasilony
stan zapalny (zjawiska obserwowane w czasie dużych krwo-
toków oraz w okresie okołooperacyjnym) prowadzą do
stymulowania układu odpornościowego, który w takich sy-
tuacjach odpowiada bardzo silną reakcją wobec obcych
antygenów, takich jak niedoborowy czynnik krzepnięcia
u pacjenta z ciężką hemofilią; teorię tę nazywa się
w immunologii teorią „niebezpiecznych sygnałów” (danger
signals) [26]. Jednym ze sposobów zapobiegania sytuacji,
w której PUP jest eksponowany na niedoborowy czynnik
krzepnięcia po raz pierwszy w życiu w czasie silnego
pobudzenia układu odpornościowego, jest wczesne wdraża-
nie pierwotnej profilaktyki krwawień z zastosowaniem
małych dawek tego czynnika krzepnięcia tak, aby zmniej-
szać ryzyko wystąpienia większych powikłań krwotocznych,
a jednocześnie stymulować tolerancję wobec obcego anty-
genu, którym jest niedoborowy czynnik krzepnięcia [27].
Lecz wyniki dotychczasowych badań klinicznych nie są
jednoznaczne i nie wskazują by unikanie „niebezpiecznych
sygnałów” u PUPs rzeczywiście zmniejszało ryzyko wytwo-
rzenia inhibitora FVIII [8].
Jednym z potencjalnych czynników ryzyka wytworzenia
alloprzeciwciał wobec niedoborowego czynnika krzepnięcia,
czyli inhibitora FVIII lub FIX, jest typ koncentratu czynnika
krzepnięcia [2]. Jednak w dotychczasowych badaniach nie
udowodniono w sposób jednoznaczny, by koncentraty
rekombinowanych czynników krzepnięcia były bardziej lub
mniej immunogenne od koncentratów czynników osoczopo-
chodnych. Co prawda, trzy grupy badaczy, niezależnie od
siebie, doniosły ostatnio o zwiększonym ryzyku wytworze-
nia inhibitora u uprzednio nieleczonych pacjentów stosują-cych jeden z koncentratów rFVIII II generacji, ale eksperci
nie są całkowicie zgodni co do interpretacji uzyskanych
wyników i mają zastrzeżenia w odniesieniu do metod
zastosowanych w tych badaniach [28–34]. Co więcej, inna
grupa badaczy, analizując dane rejestru EUHASS, doniosła
o braku związku konkretnego koncentratu czynnika VIII ze
zwiększonym ryzykiem powstawania inhibitora FVIII zarów-
no u PUPs, jak i u PTPs ( previously treated patients – pacjenci
uprzednio leczeni) [35]. Wprawdzie wyniki badania SIPPET
wskazują na istotnie statystycznie większe ryzyko pojawie-
nia się inhibitora wobec FVIII u PUPs leczonych koncentra-
tami rekombinowanych czynników krzepnięcia niż uprzed-
nio nie leczonych pacjentów otrzymujących osoczopo-
chodne koncentraty FVIII, ale i do tego badania część
ekspertów zgłasza zastrzeżenia metodologiczne [36–39]. Bio-
rąc pod uwagę rozbieżne wyniki badań nad związkiem typu
koncentratu niedoborowego czynnika krzepnięcia stosowa-
nego w terapii substytucyjnej z ryzykiem wytworzenia
inhibitora, autorzy niniejszych wytycznych stoją na stano-
wisku, że nie można zalecać wyboru określonego typu
koncentratu u PUPs z hemofilią A i B. Jeśli chodzi o PTPs, to
wyniki przeprowadzonych badań wskazują, że nie ma
związku między typem stosowanego koncentratu a ry-
zykiem wytworzenia inhibitora [40]. Nadto wykazano, że
zmiana stosowanego koncentratu z osoczopochodnego na
rekombinowany, jak i zmiana jednego koncentratu na inny
w obrębie tej samej klasy koncentratów (tj. z rekom-
binowanego na inny rekombinowany bądź z osoczo-
pochodnego na inny osoczopochodny) nie wiąże się ze
zwiększeniem ryzyka powstania inhibitora u PTPs [41–45].
Biorąc pod uwagę wyniki badań CANAL i RODIN, tę ostatnią
obserwację można rozszerzyć także na populację PUPs [28,
46]. W oparciu o dostępne piśmiennictwo można stwierdzić,
że u PTPs koncentraty czynników krzepnięcia VIII i IX
o przedłużonym działaniu (extended half-life; EHL) nie przyczy-
niają się do zwiększenia ryzyka wytworzenia inhibitora FVIII
i FIX w porównaniu do standardowych koncentratów FVIII
i FIX. Jak dotąd nie opublikowano wyników badań, których
celem było określenie częstości występowania inhibitorów
wobec FVIII i FIX wśród PUPs otrzymujących koncentraty EHL.
Jeszcze do niedawna sądzono, że podawanie FVIII
w ciągłym wlewie dożylnym może przyczyniać się do
wzrostu częstości wytwarzania inhibitora FVIII. Wyniki
ostatnio opublikowanych badań nie wskazują jednak, by
stosowanie koncentratów FVIII i FIX w ciągłym wlewie
dożylnym wiązało się z większym ryzykiem pojawienia się
inhibitora u chorych na ciężką, umiarkowaną i łagodną
hemofilię A i B w porównaniu do dożylnych wstrzyknięć
(bolusów) tych koncentratów [47, 48].
Epidemiologia
Ocenia się, że inhibitor FVIII pojawia się u ponad 30%
pacjentów z ciężką hemofilią A (aktywność FVIII<1 jednostki
międzynarodowej [international unit; IU]/dl) i u 3–13% pacjen-
tów z umiarkowaną i łagodną hemofilią A (aktywność FVIII,
odpowiednio 1–5 IU/dl i >5–40 IU/dl) [49–54]. Do niedawna
uważano, że inhibitor FIX występuje u 1,5–3,0% pacjentów
z hemofilią B, ale najnowsze dane wskazują, że inhibitor
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Powyższe dane liczbowe określają zapadalność na inhibito-
ry. Częstość występowania inhibitorów w populacji chorych
na hemofilię jest mniejsza niż zapadalność, gdyż niektóre
inhibitory samoistnie zanikają (transient inhibitors), a inne
udaje się wyeliminować dzięki wytworzeniu stanu tolerancji
immunologicznej (p. niżej). Szacuje się, że częstość występo-
wania inhibitorów FVIII w hemofilii A oscyluje wokół 5–7%
(12–13% w ciężkiej hemofilii A). Częstość występowania
inhibitorów FIX w hemofilii B może wahać się między 1 a
5% albowiem wyeliminowanie inhibitora FIX u chorych na
hemofilię B jest trudniejsze niż eradykacja inhibitora FVIII
u chorych na hemofilię A.
Większość inhibitorów w ciężkiej hemofilii A pojawia się
we wczesnym dzieciństwie (do 5. roku życia i do 150 dni
ekspozycji [exposure day; ED*] na koncentrat FVIII), najczęściej
po pierwszych kilku-kilkunastu (mediana 9–12) ED na kon-
centrat FVIII [4]. Niemniej, inhibitory mogą pojawić się
w każdym wieku, a badania autorów angielskich wskazują,
że drugi – po wczesnym dzieciństwie – okres zwiększonej
zapadalności na inhibitory FVIII wśród chorych na hemofilię
A przypada na 7. dekadę życia [58]. W przypadku hemofilii
B inhibitor pojawia się także najczęściej w dzieciństwie (do 5.
roku życia), po pierwszych kilkunastu ED (mediana 11 dni) na
koncentrat FIX, ale może rozwinąć się po raz pierwszy także
u dorosłego chorego, dla którego wskaźnik ED wynosi >150.
W przeciwieństwie do ciężkiej hemofilii A, w hemofilii
A umiarkowanej i łagodnej (mild/moderate haemophilia A;
MHA) ryzyko pojawienia się inhibitora nie zmniejsza się po
pierwszych kilkunastu-kilkudziesięciu ED na koncentrat
FVIII. W badaniu INSIGHT wykazano, że ryzyko wytworzenia
inhibitora w grupie 2711 pacjentów z MHA wynosiło 6,7%
około 50. dnia ekspozycji na koncentrat FVIII i 13,3% około
100 ED [54]. Generalnie, wyniki badań ostatnich kilku lat
wskazują, że częstość występowania inhibitora FVIII
u pacjentów z MHA jest znacznie większa, niż sądzono
wcześniej, i może stanowić poważny problem kliniczny [59–
61]. Głównym czynnikiem ryzyka wytworzenia inhibitora
u pacjentów z MHA jest intensywna terapia substytucyjna
w okresie okołooperacyjnym lub z powodu krwawienia
wywołanego dużym urazem [62–66]. Nadto wykazano zwią-
zek wybranych mutacji zmiany sensu (np. Arg593Cys, Asn18-
Ser, Asp274Gly, Arg2150His, Arg2159Cys, Trp2229Cys) w F8 ze
skłonnością do wytworzenia inhibitora u pacjentów z MHA
[67]. W piśmiennictwie brakuje danych epidemiologicznych
dotyczących występowania inhibitora FIX w populacji cho-
rych na umiarkowaną i łagodną hemofilię B, co zdaje się
wskazywać na wyjątkową rzadkość tego zjawiska.
Klasyfikacja i obraz kliniczny
W zależności od siły odpowiedzi odpornościowej ustroju na
wstrzykiwany dożylnie FVIII lub FIX, inhibitory dzieli się na* dzień ekspozycji (exposure day; ED) to każdy dzień, w którym
wstrzykuje się koncentrat niedoborowego czynnika krzepnięcia
niezależnie od liczby wstrzyknięć (jedno wstrzyknięcie w ciągu
24 h, to 1 ED; >1 wstrzyknięcie w ciągu 24 h to także 1ED).silne i słabe, a pacjentów, odpowiednio na silnie i słabo
reagujących na antygen (high- i low- responders; HR i LR).
Jeżeli maksymalne miano przeciwciał przeciwko FVIII/FIX
przekracza 5 jednostek Bethesda (Bethesda units; BU)
w mililitrze (BU/ml), to taki inhibitor określa się jako silny.
Inhibitor, którego miano jest zawsze 5 BU/ml, określa się
mianem słabego [4, 68]. Im większe miano inhibitora, tym
szybsza inaktywacja FVIII lub FIX. Inhibitory o wysokim
mianie stanowią ponad 60% wszystkich inhibitorów
w hemofilii A i ponad 80% w hemofilii B [69, 70].
U pacjentów silnie odpowiadających na antygen, którym
przez ponad 6–12 miesięcy nie wstrzykiwano niedoborowego
czynnika krzepnięcia, miano inhibitora może ulec zmniej-
szeniu lub nawet zaniknąć. Jednak w ciągu 5–7 dni po
ponownej ekspozycji na antygen miano inhibitora wzrośnie
powyżej 5 BU/ml. Zjawisko to określa się mianem odpowie-
dzi anamnestycznej. U chorych słabo reagujących na anty-
gen odpowiedź anamnestyczna jest bardzo słaba lub całko-
wicie zniesiona [4, 68].
Wystąpienie inhibitora u chorych na ciężką hemofilię nie
wpływa na zwiększenie częstotliwości krwawień ani na
zmianę ich najczęstszej lokalizacji. Jednakże obecność inhi-
bitora utrudnia lub uniemożliwia skuteczne leczenie substy-
tucyjne z zastosowaniem koncentratu niedoborowego czyn-
nika krzepnięcia, prowadząc m.in. do znacznie szybszego
postępu artropatii hemofilowej w porównaniu do stwierdza-
nej u pacjentów bez inhibitora, z podobną częstością krwa-
wień do stawów [71, 72]. Nadto zaobserwowano znacznie
gorszą jakość życia zależną od zdrowia u chorych na
hemofilię powikłaną inhibitorem w porównaniu do pacjen-
tów z hemofilią niepowikłaną inhibitorem [73]. W opu-
blikowanej niedawno analizie przyczyn zgonów wśród
7386 chorych na ciężką hemofilię A w USA obserwowanych
przez 13 lat wykazano, że chorzy na hemofilię powikłaną
inhibitorem częściej niż chorzy na hemofilię niepowikłaną
inhibitorem umierają z powodu powikłań krwotocznych
[74].
W przeciwieństwie do inhibitorów FVIII, z obecnością
których nie wiąże się skłonności do reakcji alergicznych,
inhibitory FIX w ponad 50% przypadków prowadzą do
wystąpienia objawów uczuleniowych, które niekiedy obja-
wiają się jako ciężka reakcja anafilaktyczna [75, 76]. Etiologia
reakcji alergicznych w hemofilii B pozostaje niewyjaśniona;
trzy najczęściej wymieniane hipotezy tłumaczące to zjawi-
sko to: 1) mała masa cząsteczkowa FIX (55 000 kd), dzięki
której FIX przechodzi do przestrzeni pozanaczyniowej, gdzie
aktywuje komórki tuczne i wyzwala reakcję nadwrażliwości
zależną od IgE; 2) aktywacja układu dopełniacza przez
występujące przejściowo przeciwciała klasy IgG1; 3) powsta-
wanie dużej ilości kompleksów immunologicznych u pa-
cjentów leczonych substytucyjnie koncentratmi FIX [56]. Ta
ostatnia hipoteza opiera się na fakcie, że w prawidłowym
osoczu stężenie FIX wynosi 5 mg/ml i jest około 50-krotnie
większe niż stężenie FVIII. Chorzy na hemofilię B leczeni
substytucyjnie otrzymują zatem niedoborowy czynnik
krzepnięcia w dużo większym stężeniu niż chorzy na
hemofilię A. Wyniki przeprowadzonych badań wskazują, że
pojawienie się inhibitora oraz wystąpienie reakcji alergicznej
nie jest zależne od typu koncentratu FIX (osoczopochodny
vs rekombinowany) [56]. Ponieważ inhibitor FIX pojawia się
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wywołana dużymi defektami genetycznymi, zaleca się, by
jak najszybciej po ustaleniu rozpoznania hemofilii B określić
typ mutacji sprawczej w F9 i zaplanować odpowiednie
postępowanie (p. niżej) [77].
W przypadku wystąpienia inhibitora w przebiegu umiar-
kowanej i łagodnej hemofilii A mogą pojawiać się samoistne
wylewy krwi, których, zwłaszcza w łagodnej hemofilii,
zazwyczaj się nie obserwuje. Dzieje się tak, gdy aktywność
niedoborowego czynnika krzepnięcia w osoczu chorego
zmniejszy się do wartości <1 IU/dl, co zaobserwowano
u 57% pacjentów w jednym z ostatnio opublikowanych
badań [54, 78]. Taki drastyczny spadek aktywności FVIII
wynika z krzyżowej reaktywności wytworzonego inhibitora
wobec egzogennego FVIII (stosowanego w terapii substytu-
cyjnej) i endogennego FVIII. Część autorów zwraca uwagę,
że obraz kliniczny skazy krwotocznej u pacjentów z MHA
powikłaną inhibitorem FVIII przypomina nabytą hemofilię A;
np. w obydwu przypadkach nierzadko obserwuje się rozległe
podskórne wynaczynienia krwi. Podkreśla się także zwięk-
szoną chorobowość i śmiertelność pacjentów z MHA powi-
kłaną inhibitorem w porównaniu do chorych na MHA,
którzy nie wytworzyli inhibitora [67].
Diagnostyka laboratoryjna
Testem wykorzystywanym w badaniach przesiewowych
w kierunku krążącego antykoagulantu, w tym inhibitorów
FVIII i FIX, jest pomiar APTT mieszaniny równych objętości
osocza badanego i osocza prawidłowego po 1 h inkubacji
w temperaturze 378C. Brak korekcji wydłużonego APTT
badanego osocza w mieszaninie z osoczem prawidłowym
przemawia za obecnością krążącego antykoagulantu [79–81].
W 2005 r. autorzy brytyjscy opracowali nowy test przesie-
wowy służący wykrywaniu inhibitorów u pacjentów
z hemofilią A i B, w którym badane osocze jest mieszane ze
stosowanym przez pacjenta koncentratem FVIII lub FIX
w odpowiednim stężeniu; po inkubacji mieszaniny w temp.
378C oznacza się aktywność niedoborowego czynnika krzep-
nięcia i porównuje uzyskany wynik z uzyskanym w układzie
kontrolnym [82]. Czas inkubacji w przypadku oznaczania
FVIII wynosi 1 h, zaś w przypadku FIX jedynie 10 min
albowiem inhibitory FIX – w przeciwieństwie do inhibitorów
FVIII – są niezależne od czasu [77]. W opinii autorów
zaproponowany przez nich test skryningowy jest bardziej
czuły wobec słabych (o małym mianie) inhibitorów FVIII i FIX
niż test Bethesda (p. niżej) służący określaniu miana inhibi-
tora [82]. Ponadto, wykonanie nowoopisanego testu skrynin-
gowego zajmuje dużo mniej czasu niż testu Bethesda.
Jak już wcześniej wspomniano, pomiaru miana inhibitora
FVIII/FIX dokonuje się metodą Bethesda, w której osocze
prawidłowe (źródło FVIII/FIX) jest inkubowane z osoczem
badanym przez 2 h w temp. 378C, po czym dokonuje się
pomiaru resztkowej aktywności FVIII/FIX w mieszaninie
[83]. Jedna jednostka Bethesda oznacza taką ilość przeciw-
ciał, która zobojętni w podanych wyżej warunkach, 50%
aktywności FVIII/FIX obecnego w mieszaninie. Ponieważ
przy użyciu tej metody u części chorych wyniki są fałszywie
dodatnie, od 1998 r. Międzynarodowe Towarzystwo Zakrze-pów i Hemostazy (International Society on Thrombosis and
Haemostasis; ISTH) zaleca przeprowadzanie oznaczeń miana
inhibitorów w modyfikacji Nijmegen, dzięki której unika się
zmian pH w układzie testowym, odpowiedzialnych za
zmniejszenie aktywności czynników krzepnięcia nie zwią-
zane z obecnością inhibitora [84, 85].
Za istotny klinicznie uważa się inhibitor FVIII/FIX, które-
go obecność potwierdzono w dwóch oznaczeniach wykona-
nych w odstępie 1–4 tygodni i którego miano wynosi
0,6 BU/ml [4]. Część inhibitorów ma tendencję do samo-
istnego zanikania z krwiobiegu; takie inhibitory nazywa się
przejściowymi (transient). Zgodnie z definicją ISTH, prze-
jściowy inhibitor to taki inhibitor FVIII/FIX, którego miano
zmniejsza się do wartości <0,6 BU/ml w ciągu 6 miesięcy od
daty pierwotnego wykrycia pomimo powtarzającej się eks-
pozycji na niedoborowy czynnik krzepnięcia [4].
Testy w kierunku inhibitora wykazują największą czu-
łość, jeśli są przeprowadzane w momencie, kiedy aktywność
niedoborowego czynnika krzepnięcia odpowiada wartości
wyjściowej. Najlepiej zatem testy te wykonywać po upływie
kilkudziesięciu godzin od ostatniego podania koncentratu
niedoborowego czynnika krzepnięcia, tj. co najmniej 48 h
w przypadku hemofilii A i co najmniej 72 h w przypadku
hemofilii B [4, 77]. W ostatnim czasie opublikowano wyniki
badań, które wskazują na możliwość przeprowadzenia ba-
dań w kierunku inhibitora w trakcie terapii substytucyjnej
oraz w trakcie indukowania tolerancji immunologicznej
(p. niżej) pod warunkiem zastosowania pewnych modyfika-
cji w teście Nijmegen-Bethesda, mianowicie wstępnego
ogrzania badanego osocza w celu inaktywacji resztkowej
aktywności FVIII/FIX [86–88]. Także u pacjentów z łagodną
i umiarkowaną hemofilią A czułość testów w kierunku
inhibitora FVIII można zwiększyć poprzez ogrzanie osocza
w temp. 588C przez 90 min. w celu zinaktywowania resztko-
wej aktywności FVIII [87, 89].
Zdaniem wielu badaczy, najczulszą metodą wykrywania
inhibitorów jest oznaczanie stopnia odzyskania in vivo
(in vivo recovery; IVR), okresu półtrwania (T ½) i klirensu
FVIII/FIX po ich dożylnym wstrzyknięciu [77, 90]. Dokładniej-
szą charakterystykę parametrów farmakokinetycznych FVIII
i FIX przedstawiono w pierwszej części wytycznych [2].
Oznaczanie T ½ ma szczególnie duże znaczenie w wy-
krywaniu inhibitorów u pacjentów otrzymujących prze-
wlekle profilaktyczne wstrzyknięcia niedoborowego czyn-
nika krzepnięcia krwi. W praktyce, jeśli pacjent z ciężką
hemofilią A przyjmuje w ramach długoterminowej profilak-
tyki krwawień koncentrat FVIII w dawce 20–50 IU/kg co drugi
dzień i w oznaczeniu wykonanym 48 h od ostatniego
wstrzyknięcia koncentratu aktywność FVIII jest większa niż
1 IU/dl, można przyjąć, że T ½ FVIII u takiego pacjenta
wynosi >7 h, co z bardzo dużym prawdopodobieństwem
wyklucza obecność inhibitora FVIII [4, 77, 91, 92].
W przypadku hemofilii B nie można zastosować analogicz-
nego sposobu badania, albowiem u pacjentów z hemofilią
B otrzymujących w ramach terapii substytucyjnej osoczopo-
chodne i rekombinowane koncentraty FIX obserwuje się
bardzo duże wahania T ½ FIX (w przypadku pdFIX – zakres
T ½ wynosi 29-43 h, a w przypadku rFIX – 18-24 h) [93].
Oprócz metod koagulacyjnych, do wykrywania
przeciwciał przeciwko FVIII/FIX można także użyć metody
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w metodzie ELISA wykrywa się zarówno przeciwciała
neutralizujące (inhibitory), jak i nieneutralizujące, któ-
rych znaczenie kliniczne nie zostało dotąd wyjaśnione
[94, 95].
Wytyczne rozpoznawania i monitorowania inhibitorów
w hemofilii A i B
1. W miarę możliwości należy dążyć u każdego pa-
cjenta z ciężką hemofilią A i B do określenia
mutacji sprawczej odpowiednio w F8 lub F9, albo-
wiem znajomość tej mutacji może mieć duże
znaczenie we wstępnym określeniu stopnia zagro-
żenia wystąpieniem inhibitora FVIII lub FIX.
2. Badanie przesiewowe pod kątem obecności inhibi-
tora w ciężkiej hemofilii A i B należy wykonywać
po każdych 3 dniach ekspozycji na FVIII lub FIX lub
co 3 miesiące (zależnie co nastąpi wcześniej) aż do
osiągnięcia 20 dni ekspozycji na niedoborowy czyn-
nik krzepnięcia. Między 20. a 150. dniem ekspozycji
zaleca się powtarzanie badań w kierunku inhibitora
FVIII lub FIX co 3–6 miesięcy. Następnie testy na
inhibitor należy wykonywać: a) w przypadku
hemofilii A – co 6–12 miesięcy oraz przed każdym
zabiegiem chirurgicznym i w razie nieskuteczności
leczenia substytucyjnego z zastosowaniem stan-
dardowych dawek koncentratu FVIII; b) w przy-
padku hemofilii B – przed każdym zabiegiem chi-
rurgicznym i przy nieskuteczności leczenia substy-
tucyjnego z zastosowaniem standardowych dawek
koncentratu FIX.
3. Szczególnie istotne jest by pacjentów z ED<50
otrzymujących intensywną substytucję (5ED) kon-
centratu FVIII lub FIX (np. z powodu operacji
chirurgicznej lub dużego krwawienia) bardzo wni-
kliwie monitorować pod kątem możliwego wystą-
pienia inhibitora.
4. Każdy chory na ciężką hemofilię B, pierwsze 20
wstrzyknięć koncentratu FIX powinien otrzymać
w warunkach szpitalnych, tak by w przypadku
wystąpienia reakcji anafilaktycznej możliwe było
natychmiastowe wszczęcie postępowania przeciw-
wstrząsowego.
5. W każdym przypadku wystąpienia reakcji alergicz-
nej u chorego na hemofilię B po ekspozycji na
koncentrat FIX powinno się jak najszybciej prze-
prowadzić test na obecność inhibitora FIX
i zabronić dalszej ekspozycji na koncentraty FIX do
czasu określenia przyczyny reakcji alergicznej.
6. U chorych na hemofilię A test na obecność inhibi-
tora powinno się wykonać przed planowaną
zmianą koncentratu FVIII oraz dwukrotnie w ciągu
pierwszych 6 miesięcy po zmianie koncentratu
FVIII.
7. W łagodnej i umiarkowanej hemofilii A badania
przesiewowe pod kątem obecności inhibitora nale-
ży wykonywać po każdym intensywnym (5ED)leczeniu substytucyjnym z zastosowaniem koncen-
tratu FVIII oraz przynajmniej raz w roku, w którym
pacjent otrzymał wstrzyknięcie koncentratu FVIII.
Jeśli jednak u pacjenta z umiarkowaną lub łagodną
hemofilią A stwierdzono mutację zwiększającą
ryzyko wytworzenia inhibitora bądź wywiad ro-
dzinny w kierunku inhibitora FVIII jest dodatni, to
test na obecność inhibitora należy wykonywać po
każdej ekspozycji na koncentrat FVIII.
8. Test na obecność inhibitora należy przeprowadzać
w chwili, kiedy aktywność niedoborowego czynnika
krzepnięcia w osoczu pacjenta osiągnęła wartość
wyjściową (baseline), czyli po okresie tzw. wash-out,
który oznacza niestosowanie przez chorego na
hemofilię A koncentratu FVIII przez co najmniej
48 h oraz nie stosowanie przez chorego na hemofi-
lię B koncentratu FIX przez co najmniej 72 h.
9. Do skryningu inhibitorów w hemofilii A i B należy
stosować metodę opartą o pomiar APTT miesza-
niny równych objętości osocza badanego i osocza
prawidłowego po 1 h inkubacji w temperaturze
378C (tzw. test korekcji).
10. Do oznaczenia miana inhibitora FVIII i FIX należy
stosować metodę Bethesda w modyfikacji Nijme-
gen.
11. U pacjentów otrzymujących przewlekle profilak-
tyczne wstrzyknięcia niedoborowego czynnika
krzepnięcia stwierdzenie skróconego czasu biolo-
gicznego półtrwania lub zmniejszonego stopnia
odzyskania in vivo FVIII lub FIX powinno skłaniać
do natychmiastowego oznaczenia miana inhibi-
tora.
a. Jeśli pacjent z ciężką hemofilią A przyjmuje
w ramach długoterminowej profilaktyki krwa-
wień koncentrat FVIII w dawce 20–50 IU/kg co
drugi dzień i w oznaczeniu wykonanym 48 h
od ostatniego wstrzyknięcia koncentratu
aktywność FVIII wynosi >1 IU/dl to można
przyjąć, że T ½ FVIII u takiego pacjenta
wynosi >7 h, co z bardzo dużym prawdopodo-
bieństwem wyklucza obecność inhibitora
FVIII.
b. W przypadku hemofilii B nie można zastoso-
wać analogicznej zasady, albowiem u pa-
cjentów z hemofilią B otrzymujących
w ramach długoterminowej profilaktyki kon-
centraty FIX obserwuje się bardzo duże waha-
nia T ½ FIX.
Strategia leczenia
Leczenie hemofilii powikłanej inhibitorem ma dwa cele:
nadrzędnym jest trwała eliminacja inhibitora, zaś doraźnym
– hamowanie krwawień (Ryc. 1) [96]. Pierwszy cel udaje się
osiągnąć u części chorych poprzez wytworzenie stanu
INHIBITOR 
PACJENT LR PACJENT HR 
Profilaktyka/hamowanie krwawień duże  da wki  FVIII  lub  FIX*  
(BPA)*, ** 
  ITI***  
            Profilaktyka/hamowan ie krwawie ń (BPA)
STAN TOLERANCJI  IMMUNOLOGIC ZNEJ  
             Bez termin owa profilaktyk a krwawień 
             z zastosowaniem FVIII lub FIX 
NIEPOWODZENIE  ITI 
Profilaktyka/hamowanie krwawień BPA* 
Ryc. 1 – Ogólna strategia postępowania w hemofilii powikłanej inhibitorem (szczegóły w tekście)
HR (high responder) – pacjent silnie odpowiadający na bodziec antygenowy; LR (low responder) – pacjent słabo odpowiadający
na bodziec antygenowy; BPA (by-passing agent) – lek omijający; F ( factor) VIII/IX – czynnik VIII/IX; ITI (immune tolerance
induction) – indukowanie tolerancji immunologicznej
*) u pacjentów z hemofilią B powikłaną inhibitorem, u których po ekspozycji na FIX występują odczyny alergiczne, należy
stosować rFVIIa, albowiem aPCC zawiera duże ilości FIX
**) u części pacjentów z hemofilią A powikłaną inhibitorem obserwuje się odpowiedź anamnestyczną po zastosowaniu
aPCC, albowiem aPCC zawiera niewielkie ilości FVIII
***) ITI należy zawsze rozważyć u chorych na ciężką hemofilię A powikłaną inhibitorem o dużym, jak i małym mianie;
w przypadku hemofilii B powikłanej inhibitorem, jak również w przypadku umiarkowanej i łagodnej hemofilii A powikłanej
inhibitorem, decyzja o wdrożeniu ITI jest bardziej złożona i niekiedy lepiej odstąpić od ITI w tych przypadkach (p. tekst)
Fig. 1 – General management strategy in haemophilia complicated by inhibitor (details in text)
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cia przeciwko któremu organizm wytworzył alloprzeciw-
ciała. Wybór sposobu postępowania do realizacji drugiego
celu zależy od miana inhibitora, rodzaju odpowiedzi anam-
nestycznej i stopnia nasilenia krwawienia. Należy pamiętać,
że nadrzędnym celem w leczeniu chorych na hemofilię –
niezależnie od tego, czy hemofilia jest powikłana inhibito-
rem, czy nie – jest zapobieganie krwawieniom. Dlatego także
u chorych przed rozpoczęciem i w trakcie procedury ITI
może zajść konieczność wprowadzenia profilaktyki krwa-
wień (p. niżej).Immunotolerancja
W latach 70. zaobserwowano, że regularne wstrzyknięcia
koncentratu czynnika VIII mogą doprowadzić do powstania
tolerancji immunologicznej (immune tolerance; IT) wobec
FVIII, stanu równoznacznego z eliminacją inhibitora
z krwiobiegu [97]. Wśród postulowanych mechanizmów
wywoływania IT wymienia się: hamowanie komórek
B pamięci oraz indukcję anergii komórek T, przeciwciał
anty-idiotypowych i komórek T supresorowych [98]. Najczę-
Tabela I – Wybrane, najczęściej cytowane w piśmiennictwie, protokoły wywoływania tolerancji immunologicznej u
chorych na hemofilię A powikłaną inhibitorem FVIII
Table I – Selected, mostly quoted in the literature immune tolerance induction protocols in patients with haemophilia A complicated
by factor VIII inhibitor
Nazwa protokołu Leki i dawkowanie* Uwagi
Dużych dawek (Bonn) [99] Koncentrat FVIII 100 – 150 IU/kg co 12 h do
uzyskania spadku miana inhibitora <1 BU/ml,
następnie 150 IU/kg/d aż do uzyskania stanu
tolerancji immunologicznej.
U pacjentów z częstymi krwawieniami –
profilaktyczne wstrzyknięcia aPCC w dawce 50 U/
kg co 12 h.




Dawka neutralizująca: koncentrat FVIII 25–50 IU/kg
co 12 h przez 1–2 tygodni.
Dawka odczulająca: koncentrat FVIII 50–75 IU/kg/
tydzień do uzyskania tolerancji immunologicznej.
Mniej wymagający dla pacjentów, mniejsze
koszty, ale czas do uzyskania stanu IT może





W momencie wdrażania protokołu miano
inhibitora musi wynosić <10 BU/ml; jeśli jest
większe, należy przeprowadzić zabieg
zewnątrzustrojowej adsorpcji; ciągły wlew dożylny
koncentratu FVIII w dawce zapewniającej
utrzymanie aktywności FVIII w osoczu >30 IU/dl do
chwili spadku miana inhibitora poniżej progu
wykrywalności, następnie koncentrat FVIII 60–
90 IU/kg/tydzień + cyklofosfamid 12–15 mg/kg
dożylnie przez dni 1–2 oraz cyklofosfamid 2–3 mg/
kg doustnie przez dni 3–10 + IVIG 2,5–5,0 g/kg w
dniu 1 i 0,4 g/kg/24 h w dniach 4–8
Szybka odpowiedź i stosunkowo nieduże
koszty.
Wymaga hospitalizacji.
Obecnie praktycznie nie stosowany z
powodu potencjalnej toksyczności
cyklofosfamidu, zwłaszcza u dzieci.
IITI [109] Wariant dużych dawek: koncentrat FVIII 200 IU/kg
co 24 h.
Wariant małych dawek: koncentrat FVIII 50 IU/kg
3x w tygodniu.
Jedyne protokoły poddane weryfiakcji w
badaniach randomizowanych. Podobna
skuteczność, ale w wariancie dużych dawek
pacjenci doznają mniej krwawień w trakcie
ITI i szybciej uzyskują stan IT.
Rocino A et al. [102]
Unuvar A et al. [103]
Koncentrat FVIII: 50–100 IU/kg co 24 h. W porównaniu z protokołem Bonn mniejsza
skuteczność, ale także mniejsze koszty.
* dokładny sposób postępowania opisano w tekście oraz w ramce Wytyczne wywoływania stanu tolerancji immunologicznej (ITI)w hemofilii A i B.
IITI – International Immune Tolerance Induction Study; FVIII ( factor VIII) – czynnik VIII; aPCC (activated prothrombin complex concentrate) – koncentrat
aktywowanych czynników zespołu protrombiny; BU (Bethesda units) – jednostki Bethesda; IVIG (intravenous immunoglobulins) – dożylne
immunoglobuliny.
a c t a h a e m a t o l o g i c a p o l o n i c a 4 8 ( 2 0 1 7 ) 1 3 7 – 1 5 9144ściej stosowane protokoły wywołania IT (IT induction; ITI)
wobec FVIII przedstawiono w tabeli I [99–103]. Rozpiętość
dawek FVIII jest bardzo duża – od 50 IU/kg 3  w tygodniu do
300 IU/kg/24 h. Warto zwrócić uwagę, że w jednym protokole
wykorzystuje się leki o działaniu immunomodulującym.
Większość autorów uważa jednak, że ze względu na działania
niepożądane leków immunosupresyjnych nie powinno się ich
stosować przy pierwszej próbie wytworzenia IT. U pacjenta,
który wyeliminował inhibitor, przeprowadza się badania
farmakokinetyczne ( pharmacokinetic; PK) FVIII [104]. Osiągnię-
cie w badaniach PK czasu biologicznego półtrwania FVIII>7 h
i stopnia jego odzyskania in vivo (recovery) >66% wartości
przewidywanej przy braku odpowiedzi anamnestycznej po
kolejnych ekspozycjach na koncentrat FVIII potwierdza uzy-
skanie stanu IT [77, 104, 105]. Definicje częściowej odpowiedzi
na IT oraz niepowodzenia IT przedstawiono poniżej w części
Wytyczne wywoływania immunotolerancji.
Dane zawarte w międzynarodowych rejestrach ITI, jak
również wyniki badań klinicznych pozwalają zidentyfikować
korzystne i niekorzystne czynniki prognostyczne osiągnięcia
stanu IT w hemofilii A (Tab. II) [77, 105–109]. Pacjenci
z korzystnymi czynnikami prognostycznymi to tacy,u których bezpośrednio przed włączeniem do programu ITI
miano inhibitora jest mniejsze niż <10 BU/ml, maksymalne
miano historyczne <200 BU/ml, maksymalne miano inhibi-
tora w trakcie ITI <250 BU/ml, a od momentu wykrycia
inhibitora do rozpoczęcia immunotolerancji upłynęło mniej
niż 5 lat. Trzeba jednak nadmienić, że ostatnio grupa
badaczy z USA wykazała, iż nie tyle jak najmniejsze miano
inhibitora w chwili rozpoczynania ITI, lecz jak najszybsze
wdrożenie programu ITI po wykryciu inhibitora zwiększa
szansę wytworzenia IT wobec FVIII [110]. Badacze z Italii
potwierdzili obecność związku między rodzajem mutacji
sprawczej w F8 a szansą osiągnięcia stanu IT wobec FVIII
[111, 112]. Pacjenci z ciężką hemofilią A spowodowaną tzw.
mutacjami non-null (mutacje zmiany sensu, małe delecje,
małe insercje) w genie F8, którzy wytworzyli inhibitor
przeciwko FVIII, mieli około 6-krotnie większą szansę uzys-
kania stanu tolerancji immunologicznej w porównaniu do
pacjentów, u których mutacjami sprawczymi w genie F8
były tzw. mutacje null (najgorzej rokowały duże delecje,
nieco lepiej inwersja w intronie 22) [111].
Jak dotąd nie udało się ustalić wielkości optymalnej
dawki FVIII w protokole ITI. W badaniu International Immune
Tabela II – Korzystne i niekorzystne czynniki prognostyczne osiągnięcia stanu immunotolerancji w hemofilii A
(dokładniejszy opis w tekście)
Table II – Favorable and unfavorable prognostic factors of immune tolerance induction in haemophilia A (details in text)
Czynnik prognostyczny Wpływ na ITI
Maksymalne historyczne miano inhibitora FVIII Wzrost szansy uzyskania IT jeśli <200 BU/ml.
Miano inhibitora w chwili rozpoczynania ITI Wzrost szansy uzyskania IT jeśli <10 BU/ml (kwestionowane przez niektórych badaczy).
Maksymalne miano inhibitora w trakcie ITI Wzrost szansy uzyskania IT jeśli <200–250 BU/ml.
Prawdopodobnie najważniejszy wskaźnik powodzenia ITI.
Czas od wykrycia inhibitora do rozpoczęcia ITI Wzrost szansy uzyskania IT jeśli <5 lat.
Wiek w chwili rozpoczęcia ITI Wzrost szansy uzyskania IT jeśli <8 lat.
Dawka koncentratu FVIII w trakcie ITI Pacjenci ze złymi czynnikami prognostycznymi uzyskania IT – prawdopodobnie lepsza
większa dawka, tj. 100-200 IU/kg/d.
Pacjenci z dobrymi czynnikami prognostycznymi uzyskania IT – takie same szanse
powodzenia przy dawkowaniu 200 IU/kg/d i 50 IU/kg 3x w tygodniu, ale przy stosowaniu
mniejszych dawek obserwuje się więcej krwawień i potrzeba więcej czasu do uzyskania
stanu IT.
Przerwy w podawaniu koncentratu FVIII trakcie ITI Jeśli >2 tygodni, to szanse na uzyskanie stanu IT zmniejszają się.
Rodzaj koncentratu FVIII Brakuje dowodów na większą skuteczność określonego rodzaju koncentratów FVIII
w ITI pierwszej linii.
Po niepowodzeniu ITI pierwszej linii, w której stosowano rFVIII, zastosowanie
w drugoliniowym ITI pdFVIII może zwiększyć szansę uzyskania stanu IT.
ITI (immune tolerance induction) – indukcja tolerancji immunologicznej; IT (immune tolerance) – tolerancja immunologiczna; FVIII ( factor VIII) –
czynnik VIII; rFVIII (recombinant FVIII) – rekombinowany FVIII; pdFVIII ( plasma derived FVIII) – osoczopochodny FVIII; IU (international unit) –
jednostka międzynarodowa; BU (Bethesda unit) – jednostka Bethesda.
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w dawce 200 IU/kg/dobę osiągali szybciej stan immunotole-
rancji w porównaniu do pacjentów otrzymujących koncen-
trat FVIII w dawce 50 IU/kg 3 razy w tygodniu [109]. Co
ważne, pacjenci otrzymujący małe dawki FVIII doznawali
statystycznie znamiennie więcej krwawień w trakcie ITI niż
pacjenci otrzymujący duże dawki FVIII. Metaanaliza danych
zgromadzonych w dwóch rejestrach ITI wykazała, że dawko-
wanie FVIII nie odgrywa kluczowej roli w osiągnięciu stanu
IT u dobrze rokujących pacjentów (maksymalne miano
historyczne <200 BU/ml i miano w momencie rozpoczynania
ITI <10 BU/ml) [108, 113, 114]. Z drugiej strony większość
autorów uważa, że u pacjentów z niekorzystnymi czynni-
kami prognostycznymi uzyskania stanu IT (maksymalne
miano historyczne >200 BU/ml, miano inhibitora bezpośred-
nio przed wdrożeniem ITI >10 BU/ml, czas od wykrycia
inhibitora do rozpoczęcia ITI >5 lat) minimalna dawka
dobowa FVIII powinna wynosić 100–200 IU/kg [108, 115].
U pacjentów LR zwykle stosuje się z powodzeniem nisko-
dawkowaną ITI np. 50 IU/kg co drugi dzień [116]. Warto
nadmienić, że pacjenci, u których w trakcie ITI miano
inhibitora wobec FVIII wzrasta >500 BU/ml, mają znikome
szanse uzyskania stanu IT (co nie oznacza, że kontynuacja
ITI jest u nich przeciwwskazana) [111].
Niektórzy klinicyści sugerują, że szanse uzyskania IT są
większe, jeśli zamiast rekombinowanego FVIII zastosuje się
koncentrat FVIII zawierający czynnik von Willebranda [109,
117–120]. Jednak dwie metaanalizy nie potwierdziły tych
obserwacji [113, 121].
Jak już wcześniej wspomniano, leki immunosupresyjne
(cyklofosfamid, dożylne immunoglobuliny) w skojarzeniu
z zabiegami zewnątrzustrojowej immunoadsorpcji są kom-
ponentami protokołu Malmö wywołania IT (Tab. I). Protokół
Malmö nie jest szeroko stosowany, głównie ze względu napotencjalną toksyczność cyklofosfamidu oraz brak
powszechnego dostępu do zabiegów immunoadsorpcji.
Natomiast spośród leków immunosupresyjnych niekiedy
w indukowaniu tolerancji immunologicznej wykorzystuje
się rytuksymab, którego skuteczność została wykazana
w prospektywnym badaniu (NCT00331006), a toksyczność
jest na akceptowalnym poziomie [105, 122, 123].
Ponieważ inhibitor pojawia się zwykle już po kilku
pierwszych ekspozycjach na FVIII, do programów indukują-
cych IT włącza się najczęściej małe dzieci [124]. Wydaje się,
że kilkuletnia zwłoka w podjęciu programu IT może wpłynąć
niekorzystnie na szansę jego skuteczności. Innym argumen-
tem przemawiającym za rozpoczynaniem leczenia indukują-
cego IT u dzieci jest znacznie mniejsze niż u dorosłych
zużycie FVIII. Doświadczenia ostatnich 25 lat potwierdziły
wysoką skuteczność różnych programów ITI w hemofilii A.
U pacjentów z korzystnymi czynnikami rokowniczymi odse-
tek powodzeń sięga 70–90%. Największe wady wszystkich
protokołów ITI to ich bardzo wysoki koszt oraz długi,
niekiedy kilkuletni okres stosowania. Dużym wyzwaniem
dla pacjenta i jego rodziny jest konieczność codziennego
dożylnego wstrzykiwania leku przez kilkanaście lub nawet
kilkadziesiąt miesięcy (w rejestrze IITR mediana czasu ITI
w grupie pacjentów otrzymujących duże dawki FVIII
wyniosła 14,2 miesiąca, a w grupie pacjentów otrzymują-
cych małe dawki FVIII – 16,4 miesiąca) [109].
Immonotolerancję stosuje się znacznie rzadziej w hemofilii
B niż w hemofilii A [125]. Po pierwsze, ekspozycja na FIX
wywołuje u znacznej części pacjentów z hemofilią B powikłaną
inhibitorem ciężkie objawy alergiczne, które wymuszają prze-
rwanie immunotolerancji. Po drugie, immunotolerancja
u chorych na hemofilię B często jest wikłana zespołem
nerczycowym, który w części przypadków nie ustępuje samo-
istnie i wymaga przewlekłego leczenia immunosupresyjnego
a c t a h a e m a t o l o g i c a p o l o n i c a 4 8 ( 2 0 1 7 ) 1 3 7 – 1 5 9146[126]. Dane z piśmiennictwa wskazują na znaczny, sięgający
nawet 85%, odsetek niepowodzeń ITI w hemofilii B powikłanej
inhibitorem FIX [70, 127]. Z dostępnych opisów wynika, że
zakres dawek FIX stosowanych w ITI zawierał się w przedziale
43–200 IU/kg/dobę [108, 125, 127].
W rejestrach North American Immune Tolerance Registry
(NAITR) i International Registry for Factor IX Inhibitors (IRFI)
zgromadzono najwięcej informacji odnośnie ITI w hemofilii
B [108, 128]. W NAITR u 5 spośród 16 (31%) pacjentów udało
się wywołać stan tolerancji immunologicznej wobec FIX,
stosując koncentrat FIX w dawce (mediana) 100 IU/kg/dobę
(zakres 25–100 IU/kg/dobę) [108]. W grupie 10 pacjentów
z objawami alergii wobec koncentratów FIX, aż 8 nie wytwo-
rzyło stanu IT, a u 3 rozwinął się zespół nerczycowy w trakcie
ITI [108]. Jeszcze gorsze wyniki zebrano w rejestrze IRFI,
albowiem jedynie 5 spośród 39 (13%) chorych poddanych ITI
wytworzyło stan IT [128]. Dane literaturowe wskazują, że
przebieg zespołu nerczycowego w takich przypadkach może
być dramatyczny, z często towarzyszącym odczynem anafi-
laktycznym i ogólnoustrojowymi objawami przypominają-
cymi ciężką sepsę [125]. Co ciekawe, te dramatyczne objawy
pojawiały się często dopiero w okresie 8.–9. miesiąca stoso-
wania ITI. Na szczęście, odstawienie koncentratu FIX zwykle
przynosiło poprawę, choć odpowiedź na kortykosteroidy była
słaba. Badanie immunohistochemiczne tkanki nerki pobranej
przyżyciowo u jednego chorego z hemofilią B, który rozwinął
zespół nerczycowy w trakcie ITI nie wykazało obecności
kompleksów immunologicznych zawierających FIX [126].
Wytyczne wywoływania stanu tolerancji immunologicz-
nej (ITI)w hemofilii A i B
1. Wywoływanie immunotolerancji wobec FVIII i FIX
nadzoruje ośrodek leczenia hemofilii, którego per-
sonel ma doświadczenie w leczeniu pacjentów
z hemofilią powikłaną inhibitorem.
2. U pacjentów z ciężką hemofilią A silnie odpowiada-
jących na bodziec antygenowy (high responders; HR)
– zarówno dzieci, jak i dorosłych – próba wywoła-
nia tolerancji immunologicznej powinna być pod-
jęta jak najszybciej po wykryciu inhibitora
i najlepiej przy mianie inhibitora <10 BU/ml. Ten
ostatni warunek może być trudny do spełnienia
i wówczas – zwłaszcza u pacjentów z często wystę-
pującymi krwawieniami lub po krwawieniu zagra-
żającym życiu – rozpoczęcie ITI powinno nastąpić
bez zbędnej zwłoki, tj. przy mianie inhibitora
>10 BU/ml. Jeśli jednak zostanie podjęta decyzja
o wstrzymaniu ITI aż do czasu zmniejszenia miana
inhibitora <10 BU/ml, to do hamowania krwawień
w tym okresie należy stosować rFVIIa, gdyż aPCC
zawiera śladowe ilości FVIII, mogące wywoływać
odpowiedź anamnestyczną.
3. Sugerowane dawkowanie koncentratu FVIII w wy-
woływaniu tolerancji immunologicznej u pacjentów
HR, to:
a. 100 IU/kg/d, jeśli maksymalne historyczne
miano inhibitora <200 BU/ml i aktualne
miano inhibitora <10 BU/ml,b. 100 IU/kg/d lub 200 IU/kg/d, jeśli maksymalne
historyczne miano inhibitora <200 BU/ml
i aktualne miano inhibitora 10 BU/ml,
c. 200 IU/kg/d, jeśli maksymalne historyczne
miano inhibitora >200 BU/ml lub jeśli
w trakcie prowadzonego ITI miano inhibitora
wzrośnie >200 BU/ml.
4. U dzieci z ciężką hemofilią A i niskim mianem
inhibitora, które słabo reagują na bodziec antyge-
nowy (low responders; LR), należy podjąć próbę
wywołania immunotolerancji jeśli inhibitor utrzy-
muje się >6 miesięcy, a skuteczność leczenia
z zastosowaniem zwiększonych dawek koncentratu
FVIII jest słaba.
5. U dorosłych z ciężką hemofilią A i przetrwałym
inhibitorem o małym mianie (low responders) należy
rozważyć ITI, jeśli krwawienia nie poddają się
leczeniu z użyciem zwiększonych dawek koncen-
tratu FVIII i zachodzi konieczność stosowania kon-
centratów omijających inhibitor (by-passing agents;
BPA).
6. Sugerowane dawkowanie koncentratu FVIII w wy-
woływaniu tolerancji immunologicznej u pacjentów
LR, to 50 IU/kg co drugi dzień. Jeśli jednak w trakcie
ITI będą występować krwawienia i/lub miano inhi-
bitora wzrośnie >40 BU/ml, to należy zastosować
dawkowanie stosowane w ITI u pacjentów HR
(100 lub 200 IU/kg/d).
7. Brakuje dowodów na większą skuteczność określo-
nego rodzaju koncentratów FVIII w ITI. Najczęściej
przy pierwszej próbie uzyskania immunotolerancji
stosuje się ten sam koncentrat, który podawano
w okresie wykrycia inhibitora.
8. Monitorowanie efektów ITI polega na oznaczaniu
miana inhibitora, które przeprowadza się najczę-
ściej w odstępach 4-tygodniowych (w początkowej
fazie bez okresu wash-out). Występujący
w pierwszych tygodniach terapii wzrost miana
inhibitora jest zjawiskiem typowym i nie świadczy
o niepowodzeniu ITI.
9. O skuteczności procesu wywoływania IT świadczy
sukcesywne zmniejszanie się miana inhibitora
o 20% w ciągu każdego półrocza licząc od najwyż-
szego miana inhibitora zanotowanego w trakcie ITI
oraz uzyskanie ujemnego wyniku w teście
Bethesda w modyfikacji Nijmegen w próbce krwi
pobranej bez okresu wash-out.
10. Z chwilą uzyskania negatywnego wyniku testu
w kierunku inhibitora w próbce krwi pobranej bez
okresu wash-out, należy kontynuować ITI w nie-
zmienionej formie i oznaczać co 4 tygodnie aktyw-
ność FVIII w próbce krwi pobranej 24 h po ostatnim
wstrzyknięciu koncentratu FVIII oraz wyliczać tzw.
odzysk in vivo (in vivo recovery; IVR).
11. Z chwilą uzyskania mierzalnej aktywności FVIII
(1 IU/dl) w próbce krwi pobranej 24 h po ostatnim
wstrzyknięciu koncentratu FVIII należy oznaczyć
miano inhibitora po okresie wash-out (przy
aktywności FVIII <1 IU/dl). Jeśli wynik jest nadal
dodatni (0,6 BU/ml), należy kontynuować ITI
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tora wynosi <0,6 BU/ml w dwukrotnych oznacze-
niach (np. wykonanych w odstępie 4 tygodni), to
u pacjentów z korzystnymi czynnikami rokowni-
czymi uzyskania IT można rozważyć redukcję
intensywności ITI, ale w taki sposób, by nie wystę-
powały samoistne krwawienia, a aktywność FVIII
w próbkach krwi pobieranych 24 h po ostatnim
wstrzyknięciu koncentratu FVIII wynosiła 1 IU/dl.
a. Można np. zmniejszyć dawkę koncentratu
FVIII do 50 IU/kg/d, a jeśli aktywność FVIII
w próbce krwi pobranej 24 h po ostatnim
wstrzyknięciu koncentratu FVIII wynosi wciąż
>1 IU/dl, to można przejść na dawkowanie
50 IU/kg co drugi dzień.
U pacjentów z niekorzystnymi czynnikami roko-
wniczymi uzyskania IT sugeruje się kontynuowanie
ITI w niezmienionej dawce aż do uzyskaniu stanu
IT.
12. Jeśli w trakcie stosowania koncentratu FVIII
w dawce 50 IU/kg co drugi dzień minimalna
aktywność FVIII (48 h po ostatnim podaniu koncen-
tratu) w osoczu pacjenta wynosi 1 IU/dl, a okres
półtrwania FVIII po okresie wash-out wynosi >7 h –
można uznać, że u pacjenta wywołano tolerancję
immunologiczną wobec FVIII.
13. Po uzyskaniu stanu tolerancji immunologicznej
należy stosować bezterminową profilaktykę krwa-
wień w taki sam sposób jak u pacjentów bez
inhibitora objętych długoterminową profilaktyką
krwawień [2]. Najczęściej koncentrat FVIII podaje
się w dawce 25–50 IU/kg 3 razy w tygodniu lub co
drugi dzień.
a. Ponieważ opisuje się nawroty inhibitora
u pacjentów, którzy wytworzyli stan IT, zaleca
się kontrolowanie aktywności FVIII 48 h po
podaniu koncentratu FVIII oraz przeprowa-
dzanie testów na obecność inhibitora w od-
stępach 4-tygodniowych przez 6 miesięcy po
uzyskaniu stanu IT i w odstępach dwumie-
sięcznych przez kolejne 6 miesięcy.
14. Jeśli w trakcie ITI w ciężkiej hemofilii A miano
inhibitora nie zmniejsza się o co najmniej 20%
w ciągu każdych 6 miesięcy, licząc od najwyższego
miana inhibitora zanotowanego w trakcie ITI, to
należy rozważyć następujące opcje terapeutyczne:
a. zwiększenie dawki koncentratu FVIII,
b. u pacjentów stosujących rekombinowany (lub
oczyszczony za pomocą przeciwciał mono-
klonalnych) koncentrat FVIII – zamiana na
koncentrat FVIII zawierający czynnik von Wille-
branda,
c. dołączenie do ITI leków immunomodulują-
cych, np. rytuksymabu (najbardziej zalecany
spośród leków immunomodulujących),
d. zastosowanie kombinacji powyższych trzech
opcji,
e. zakończenie ITI.15. Nie zaleca się stosowania leków immunosupresyj-
nych w pierwszej próbie wywołania stanu IT.
16. Osiągnięcie częściowej odpowiedzi w programie ITI
u chorego na ciężką hemofilię A definiuje się jako
zmianę profilu odpowiedzi anamnestycznej z silnej
na słabą, co oznacza, że po ekspozycji na FVIII
miano inhibitora jest zawsze <5 BU/ml, a krwa-
wienia udaje się zatrzymać za pomocą dużych
dawek koncentratu FVIII.
17. Niepowodzenie ITI w ciężkiej hemofilii A definiuje
się jako nieuzyskanie stanu IT oraz nieuzyskanie
częściowej odpowiedzi na ITI w ciągu maksimum
3–5 lat od wdrożenia programu ITI [129].
18. Istotą leczenia indukującego IT są regularne,
codzienne wstrzyknięcia koncentratu niedoboro-
wego czynnika krzepnięcia, dlatego należy zadbać
o dobry dostęp żylny. Jeżeli żyły obwodowe nie
zapewniają takiego dostępu, należy założyć cewnik
(zazwyczaj port) do żył centralnych, pamiętając
jednak o możliwych powikłaniach, z których naj-
częstsze to zakażenie i zakrzepica w miejscu zało-
żonego cewnika dożylnego.
19. W celu zapobiegania krwawieniom przed i w trak-
cie ITI u chorych na ciężką hemofilię A należy
rozważyć profilaktyczne wstrzyknięcia aPCC i/lub
rFVIIa (p. niżej).
20. Ponieważ u pacjentów z umiarkowaną i łagodną
hemofilią A powikłaną inhibitorem FVIII szansa na
uzyskanie stanu IT jest mniejsza niż u pacjentów
z ciężką hemofilią A, zaleca się raczej stosowanie
leków omijających inhibitor niż wdrażanie progra-
mu ITI, w trakcie którego może dojść do zmniej-
szenia wyjściowej aktywności FVIII w osoczu cho-
rego. Jeśli jednak podejmie się decyzję o za-
stosowaniu ITI, to należy rozważyć dołączenie
leków immunosupresyjnych (np. rytuksymabu), tak
jak w nabytej hemofilii A [6].
21. Dane z piśmiennictwa nie pozwalają na sformuło-
wanie jednoznacznych zaleceń wywoływania stanu
IT u chorych na hemofilię B. Szansa na uzyskanie
stanu IT w hemofilii B jest znacznie mniejsza niż
w hemofilii A, a ryzyko poważnych odczynów
alergicznych po ekspozycji na FIX duże. Jeśli podej-
muje się próbę wywołania IT u pacjenta
z dodatnim wywiadem odczynów alergicznych po
ekspozycji na FIX, to co 1–2 tygodnie należy spraw-
dzać zawartość białka w moczu z powodu dużego
ryzyka wystąpienia zespołu nerczycowego. Według
najnowszych danych połączenie ITI z lekami
immunosupresyjnymi (rytuksymab, dożylne immu-
noglobuliny, deksametazon, mykofenolan mofetilu)
zwiększa szansę uzyskania tolerancji immunolo-
gicznej w przypadku hemofilii B powikłanej reak-
cjami alergicznymi po ekspozycji na koncentrat
FIX. U pacjentów z hemofilią B, u których nie
występują odczyny alergiczne po ekspozycji na
koncentrat FIX, szansa na niepowikłany przebieg
programu ITI jest prawdopodobnie większa.
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oraz długoterminowa profilaktyka krwawień
W zależności od sytuacji klinicznej, w profilaktyce i leczeniu
krwawień u chorych na hemofilię A powikłaną inhibitorem
FVIII stosuje się: koncentraty ludzkiego FVIII w zwiększonych
dawkach, koncentraty aktywowanych czynników zespołu
protrombiny (activated prothrombin complex concentrate; aPCC)
i rekombinowany aktywowany czynnik VII (rFVIIa), a lekiem
wspomagającym jest antyfibrynolityk – kwas traneksamowy
(Tab. III i IV). W chwili pracy nad tym manuskryptem
jedynym dostępnym w lecznictwie aPCC jest FEIBA (Factor
Eight Inhibitor Bypassing Activity) (Shire, poprzednio Baxter
i Baxalta), zaś jedynym dostępnym rFVIIa jest NovoSeven
(Novo Nordisk).
Koncentraty aPCC i rFVIIa indukują generację trombiny
w osoczu chorych na hemofilię powikłaną inhibitorem,
zapewniając hemostazę pomimo obecności inhibitora FVIII
lub FIX, dlatego są nazywane koncentratami omijającymi
inhibitor (by-passing agents; BPA) [3, 130]. W wielu badaniach
wykazano ich dużą skuteczność w leczeniu ostrych krwa-
wień oraz w profilaktyce okołooperacyjnej, a ostatnio także
w długoterminowej profilaktyce krwawień u chorych na
hemofilię powikłaną inhibitorem [131–138]. Trzeba jednak
podkreślić, że aPCC i rFVIIa nie są lekami wykazującymi
taką samą skuteczność u każdego chorego [139]. W badaniuTabela III – Leki hemostatyczne stosowane w leczeniu chorych
Table III – Haemostatic agents used in management of haemophili
Lek Najcz
Koncentrat czynnika VIII Duże dawki, np. 50–100 IU/kg 
FVIII w osoczu chorego.
Desmopresyna 0,3–0,4 mg/kg (w 100 ml 0,9% N
kontrolą aktywności FVIII w o
Może okazać się skuteczna w ł
w hemofilii ciężkiej. Rzadko st
aPCC (FEIBA, Shire) 50–100 U/kg dożylnie co 8–12 h
Zalecana maksymalna dawka 
rFVIIa (Novo Nordisk) 90–120 mg/kg dożylnie co 2–4 h
Pojedyncza dawka 270 mg/kg 
Maksymalna dawka dobowa n
Terapia sekwencyjna: rFVIIa + aPCC Np. rFVIIa 90 mg/kg, po 6h aPC
Nieograniczona liczba wariant
kolejnymi podaniami BPA.
Uwaga! Zwiększone ryzyko pow
krzepnięcie wewnątrznaczynio
Leczenie ratunkowe. Najlepiej 
pacjentów z hemofilią powikła





Transfuzja koncentratu płytek krwi Eksperymantalne postępowan
Płytki dostarczają ujemnie nał
z udziałem rFVIIa lub składow
rFVIIa lub aPCC + koncentrat FVIII Eksperymantalne postępowan
Mechanizm synergistycznego 
Równoczesne stosowanie rFVIIa i aPCC Leczenie ostatniego ratunku. Z
klinicznych.FENOC, >30% pacjentów wskazywało, że jeden lek (rFVIIa
albo aPCC) jest w ich przypadku skuteczniejszy niż drugi
[140]. „Terapia omijająca” musi być zatem indywidualizo-
wana. Największą wadą koncentratów omijających inhibitor
jest brak możliwości laboratoryjnego monitorowania ich
skuteczności [77, 141]. Być może uda się wykorzystać w tym
celu globalne testy hemostazy, takie jak tromboelastometria,
pomiar generacji trombiny oraz analiza krzywej przebiegu
APTT [142–146]. Czas stosowania BPA w różnych rodzajach
krwawień jest analogiczny do czasu stosowania koncentra-
tów FVIII i FIX w tych samych rodzajach krwawień
u pacjentów z hemofilią bez inhibitora [2]. Valentino i wsp.
[147] wskazali na konieczność stosowania leczniczych
dawek rFVIIa lub aPCC przez co najmniej miesiąc u chorych
na hemofilię powikłaną inhibitorem o wysokim mianie po
epizodzie krwawienia wewnątrzczaszkowego. Autorzy ci
zalecają ponadto w takim przypadku wtórną profilaktykę
z zastosowaniem jednego z BPA przez co najmniej 6 miesię-
cy, podkreślając, że właśnie chorzy na hemofilię powikłaną
inhibitorem są szczególnie narażeni na nawroty krwawień
śródczaszkowych.
U pacjentów słabo odpowiadających na monoterapię
rFVIIa i aPCC można zastosować tzw. terapię sekwencyjną,
polegającą na naprzemiennym podawaniu rFVIIa i aPCC lub
nawet równoczasowe wstrzyknięcie rFVIIa i aPCC [148–150].
Trzeba jednak podkreślić, że stosowanie obu leków omijają-
cych w tym samym czasie lub w małych odstępach czaso- na hemofilię powikłaną inhibitorem
a patients with inhibitors
ęściej stosowane dawkowanie / uwagi
co 6-8 h lub w ciągłym wlewie dożylnym pod kontrolą aktywności
aCl) we wlewie dożylnym trwającym min. 30 min. co 12-24 h pod
soczu chorego.





dożylnie w hamowaniu krwawień do stawów.
ie jest zdefiniowana.
C 70 U/kg, po 6h rFVIIa 90 mg/kg, po 6h aPCC 70 U/kg itd.
ów, zarówno w odniesieniu do dawek jak i odstępów między
ikłań zakrzepowo-zatorowych (opisano zawał serca, rozsiane
we, żylną chorobę zakrzepowo-zatorową, udar niedokrwienny mózgu).
by było stosowane przez lekarza z dużym doświadczeniem w leczeniu
ną inhibitorem.
 co 8 h (dawka dobowa wynosi zazwyczaj 31,0g u dorosłych i 40,5g
kazany przy krwawieniu z dróg moczowych oraz w przypadku
atorowego.
ie. Mało danych klinicznych.
adowanych fosfolipidów, na których dochodzi do reakcji krzepnięcia
ych aPCC.
ie. Mało danych klinicznych.
działania BPA i FVIII nieznany.
większone ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych. Mało danych
Tabela IV – Porównanie rFVIIa i aPCC
Table IV – Comparison of rFVIIa and aPCC
Parametr rFVIIa aPCC
Składniki rFVIIa FII/FIIa, FVII/FVIIa, FIX/FIXa, FX/FXa, PC, PS, TFPI
Mechanizm działania Aktywuje czynnik X na zaktywowanych
płytkach krwi. Mniejsze znaczenie ma
oddziaływanie rFVIIa z TF.
Główną rolę odgrywa kompleks FII i FXa, który inicjuje
i podtrzymuje krzepnięcie na zaaktywowanych płytkach krwi
(początkowo także na komórkach eksponujących TF). Jednak
do pełnego działania niezbędne są pozostałe składniki aPCC.
Szacunkowy okres półtrwania 2–3 h 8–12 h
Dawkowanie 90–120 mg/kg co 2–3 h (lub w przypadku
krwawień do stawów 270 mg/kg x1)
50–100 U/kg co 8-12h
Skuteczność w hamowaniu krwawień Około 80% Około 80%
Objętość wstrzykiwanego roztworu
(np. masa ciała 50 kg)
5mg = 5ml 4000 U ffi 90 ml
Uwagi na temat długoterminowej
profilaktyki
Dawkowanie 90 lub 270 mg/kg co 24h 85 U/kg 3 x w tyg. lub co 48h
Skuteczność w randomizowanych
badaniach klinicznych
45–59% zmniejszenie liczby krwawień
w porównaniu do pacjentów
otrzymujących rFVIIa według
zasady „na żądanie”
62–72,5% zmniejszenie liczby krwawień w porównaniu
do pacjentów otrzymujących aPCC według zasady
„na żądanie”
rFVIIa (recombinant activated factor VII) – rekombinowany aktywny czynnik VII; aPCC (activated prothrombin complex concentrate) – koncentrat
aktywowanych czynników zespołu protrombiny; PC ( protein C) – białko C; PS ( protein S) – białko S; TFPI (tissue factor pathway inhibitor) – inhibitor
szlaku zaleznego od czynnika tkankowego; TF (tissue factor) – czynnik tkankowy; U (unit) – jednostka; F ( factor) – czynnik.
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-zatorowych i dlatego powinno być traktowane jako terapia
ratunkowa [151]. W testach in vitro wykazano synergistyczne
działanie koncentratu FVIII i aPCC oraz FVIII i rFVIIa, ale
w piśmiennictwie znaleźć można jedynie pojedyncze opisy
klinicznego zastosowania takich kombinacji [147, 152, 153].
Część ekspertów wskazuje na konieczność monitorowania
parametrów uogólnionej aktywacji krzepnięcia, takich jak D-
dimer, kompleks trombina-antytrombina czy fragment 1+2
protrombiny w trakcie stosowania terapii sekwencyjnej lub
równoczesnego podawania BPA i koncentratu niedoboro-
wego czynnika krzepnięcia. Należy jednak pamiętać, że nie
zdefiniowano takich wartości progowych stężeń tych marke-
rów, których przekroczenie wiązałoby się z koniecznością
odstawienia BPA. Warto nadmienić, że Teitel i wsp. [154]
oraz Valentino i wsp. [147] sugerują rozważenie transfuzji
koncentratu krwinek płytkowych u chorych na hemofilię
powikłaną inhibitorem, u których stosowanie BPA nie
pozwala zahamować krwawienia. Korzystny efekt przeto-
czonych płytek krwi ma wynikać z dostarczenia przez nie
ujemnie naładowanych fosfolipidów, na których toczą się
reakcje krzepnięcia z udziałem BPA [155]. W eksperymentach
in vitro faktycznie potwierdzono, że dodanie płytek krwi
zwiększa generację trombiny, ale należy podkreślić, że
brakuje danych klinicznych na temat skuteczności
i bezpieczeństwa takiej formy terapii [147, 156].
Wspomniany wcześniej kwas traneksamowy może
zwiększyć skuteczność rFVIIa, zwłaszcza w hamowaniu
krwawień śluzówkowych. Najczęściej kwas traneksamowy
stosuje się w dawce 1,0 g co 8 h u dorosłych oraz 20 mg/kg
mc co 6–8 h u dzieci (można podawać doustnie i dożylnie).
Przez wiele lat uważano, że łączenie aPCC z kwasem tranek-
samowym może zwiększać ryzyko powikłań zakrzepowo-
zatorowych, ale ostatnio opublikowane dane kliniczne wska-zują, że takie połączenie jest bezpieczne i może podnieść
skuteczność hemostatyczną aPCC, zwłaszcza w przypadku
krwawień śluzówkowych [157, 158].
Według danych piśmiennictwa desmopresyna (często
w skojarzeniu z lekiem wspomagającym – kwasem tranek-
samowym) jest skuteczna w hamowaniu krwawień u części
chorych na łagodną hemofilię A powikłaną inhibitorem, ale
nigdy u pacjentów z hemofilią ciężką [77]. Od 2016 roku jest
dostępny w lecznictwie koncentrat rekombinowanego wie-
przowego FVIII, ale wskazaniem do jego zastosowania jest
póki co wyłącznie nabyta hemofilia A [159]. Przeciwciała
przeciwko FVIII mogą zostać usunięte dość szybko
z krwiobiegu za pomocą zewnątrzustrojowej adsorpcji na
kolumnach opłaszczonych białkiem A gronkowca (Thera-
sorb®), które selektywnie wiąże fragment Fc ludzkich IgG
lub metodą plazmaferezy [160, 161]. Pierwsza metoda nie
jest w chwili obecnej dostępna w Polsce. Jeśli chodzi
o plazmaferezę, to wymiana 40 ml osocza/kg (około 3 l
u dorosłej osoby) pozwala wyeliminować około 50% całkowi-
tej ilości przeciwciał. Jednak efekt plazmaferezy (podobnie
jak zewnątrzustrojowej adsorpcji) jest krótkotrwały, a sam
zabieg przeprowadza się jedynie w wysokospecjalistycznych
ośrodkach.
U pacjentów silnie odpowiadających na antygen
z aktualnie małym mianem inhibitora można zastosować
z powodzeniem koncentrat niedoborowego czynnika krzep-
nięcia przez okres 5–7 dni, tj. do chwili ponownego zwięk-
szenia miana inhibitora w osoczu w następstwie odpowiedzi
anamnestycznej. Postępowanie takie jest jednak usprawiedli-
wione wyłącznie w przypadku najcięższych krwawień. Strate-
gia ta wynika z założenia, że koncentraty FVIII/FIX, podawane
w odpowiednich dawkach u pacjentów z małym mianem
inhibitora, skuteczniej hamują krwawienia niż leki omijające.
Jednak przez kilka-kilkanaście miesięcy po ekspozycji na
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które uniemożliwiają ponowne zastosowanie
koncentratów niedoborowego czynnika krzepnięcia. Dlatego
w przypadku krwawień o mniejszym nasileniu zaleca się
w tej grupie chorych stosowanie koncentratów omijających
inhibitor, które nie wywołują odpowiedzi anamnestycznej [1].
W hemofilii B powikłanej inhibitorem należy unikać
koncentratów FIX, jeśli po ich wstrzyknięciu występują silne
odczyny uczuleniowe. W takiej sytuacji leczeniem z wyboru
jest rFVIIa, gdyż aPCC zawiera czynnik IX. Mniejszym
reakcjom alergicznym można zapobiegać poprzez premedy-
kację lekami antyhistaminowymi i kortykosteroidami [70].
Jak już wcześniej wspomniano, w trzech prospektywnych
badaniach opublikowanych w ostatniej dekadzie wykazano,
że długoterminowa profilaktyka z zastosowaniem BPA
zmniejsza częstość krwawień do stawów oraz wszystkich
krwawień o około 50–70% w porównaniu do podawania BPA
według zasady „na żądanie” [136–138]. Długoterminową
profilaktykę krwawień u pacjentów z hemofilią powikłaną
inhibitorem należy rozważyć w następujących sytuacjach
klinicznych: a) przed rozpoczęciem ITI; b) w trakcie ITI; c)
w przypadku niepowodzenia ITI [162]. Przed rozpoczęciem
ITI częściej sięga się po rFVIIa albowiem lek ten nie zawiera
FVIII i FIX, dzięki czemu po ekspozycji na rFVIIa nie
obserwuje się odpowiedzi anamnestycznej. W pozostałych
sytuacjach częściej sięga się po aPCC, który wstrzykuje się
3 razy w tygodniu lub co drugi dzień, a nie codziennie, tak
jak rFVIIa (Tab. III).
Wytyczne leczenia pacjentów z aktywnym krwawieniem
oraz długoterminowej profilaktyki krwawień w hemofilii
A i B powikłanej inhibitorem
1. Leczenie pacjentów z aktywnym krwawieniem
i długoterminową profilaktykę krwawień w hemo-
filii A i B powikłanej inhibitorem nadzoruje ośrodek
leczenia hemofilii, którego personel ma doświad-
czenie w opiece nad chorymi na hemofilię powi-
kłaną inhibitorem.
2. Wybór sposobu postępowania w przypadku aktyw-
nego krwawienia zależy od stopnia nasilenia krwa-
wienia, maksymalnego historycznego i aktualnego
miana inhibitora oraz wiedzy o skuteczności róż-
nych form terapii hemostatycznej stosowanych
u danego pacjenta w przeszłości. Zawsze obowią-
zuje zasada, że lek hemostatyczny należy podać
jak najszybciej od początku epizodu krwawienia,
najlepiej w ciągu 2 h.
3. Pacjenci z hemofilią powikłaną inhibitorem powinni
być objęci leczeniem domowym podobnie do cho-
rych na hemofilię niepowikłaną inhibitorem [2].
4. Duże dawki koncentratu FVIII lub FIX należy roz-
ważyć u pacjentów LR, ale także u pacjentów HR
z aktualnie małym mianem inhibitora w przypadku
dużych i zagrażających życiu krwawień. Leczenie
powinno być monitorowane oznaczeniami aktyw-
ności niedoborowego czynnika krzepnięcia w oso-
czu chorego, przynajmniej raz na dobę. Z powoduodpowiedzi anamnestycznej, u pacjentów HR
miano inhibitora wzrośnie po około 5 dniach tera-
pii substytucyjnej; wówczas należy włączyć lek
omijający inhibitor.
5. Koncentraty omijające inhibitor (aPCC w dawce 50–
100 U/kg co 6-8-12 h; rFVIIa w dawce 90–120 mg/kg
co 2–3 h albo – w przypadku krwawień do stawów
– w jednorazowej dawce 270 mg/kg) są zalecane
w leczeniu krwawień u pacjentów z inhibitorem
o aktualnie wysokim mianie niezależnie od stopnia
nasilenia krwawienia, a także w przypadku aktual-
nie małego miana inhibitora u pacjentów HR, jeśli
krwawienie nie jest duże i nie zagraża życiu
chorego (aPCC stosuje się w takiej sytuacji u tych
pacjentów, u których nie obserwowano odpowiedzi
anamnestycznej po ekspozycji na zawarty w aPCC
czynnik VIII bądź IX; w przeciwnym razie stosuje
się rFVIIa, który nie zawiera FVIII i FIX i dlatego
nigdy nie powoduje odpowiedzi anamnestycznej).
6. Rekombinowany FVIIa jest preferowany u pa-
cjentów oczekujących na zmniejszenie miana inhi-
bitora do wartości <10 BU/ml przed rozpoczęciem
ITI. aPCC zawiera FVIII i FIX i dlatego może
wywołać odpowiedź anamnestyczną prowadzącą
do wzrostu miana inhibitora i dalszego odwlekania
rozpoczęcia ITI. Jeśli jednak odpowiedź na rFVIIa
jest niewystarczająca, należy zastosować aPCC.
7. Rekombinowany FVIIa jest lekiem z wyboru
u chorych na hemofilię B obciążonych w wywiadzie
poważnymi odczynami uczuleniowymi po wstrzyk-
nięciu koncentratu FIX.
8. Antyfibrynolityki (kwas traneksamowy) podawane
systemowo można bezpiecznie stosować w terapii
skojarzonej z rFVIIa. Antyfibrynolityki są szczegól-
nie pomocne w leczeniu pacjentów z krwawieniami
śluzówkowymi.
9. Antyfibrynolityki (kwas traneksamowy) podawane
systemowo można bezpiecznie stosować w terapii
skojarzonej z aPCC pod warunkiem nie przekracza-
nia dobowej dawki aPCC 200 U/kg. Antyfibrynolityki
są szczególnie pomocne w leczeniu pacjentów
z krwawieniami śluzówkowymi.
10. Większe dawki rFVIIa (>120 mg/kg) i krótsze prze-
rwy pomiędzy kolejnymi iniekcjami tego leku
(<2 h) należy rozważyć u najmniejszych dzieci oraz
w przypadku niepowodzenia po zastosowaniu
dawek standardowych.
11. Przyjmuje się, że maksymalna dawka dobowa aPCC
nie powinna być większa niż 200 U/kg. Jednak
w przypadku krwawień zagrażających życiu lub
nieskuteczności dawek standardowych, można roz-
ważyć zwiększenie dawki dobowej >200 U/kg.
12. Terapia sekwencyjna, polegająca na naprzemien-
nym stosowaniu rFVIIa i aPCC w różnych dawkach
i w różnych odstępach czasowych, powinna być
rozważana jedynie w przypadku najcięższych
krwawień, których opanowanie z użyciem jednego
leku omijającego jest niemożliwe.
13. W przypadku braku skuteczności leków omijają-
cych inhibitor u pacjenta z hemofilią powikłaną
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plazmaferezę lub zewnątrzustrojową adsorpcję
w celu zmniejszenia miana inhibitora do takiej
wartości, przy której skuteczne będzie leczenie
substytucyjne z zastosowaniem koncentratów FVIII
lub FIX.
14. Pacjenci z umiarkowaną i łagodną hemofilią
A spowodowaną mutacjami w F8 zwiększającymi
ryzyko wytworzenia inhibitora FVIII lub pocho-
dzący z rodzin z pozytywnym wywiadem inhibitora
FVIII, w przypadku wystąpienia krwawienia po-
winni otrzymywać DDAVP i unikać ekspozycji na
koncentraty FVIII.
15. U pacjentów z łagodną hemofilią A powikłaną
inhibitorem FVIII należy przeprowadzić test
z DDAVP (oznaczenie aktywności FVIII bezpośred-
nio i 4 h po podaniu DDAVP) i w przypadku
stwierdzenia dobrej odpowiedzi na desmopresynę
należy ją traktować jako lek z wyboru w hamo-
waniu krwawień w tej grupie chorych. DDAVP
często łączy się z kwasem traneksamowym.
16. Epizody krwawień w trakcie ITI opanowuje się za
pomocą leków omijających inhibitor, stosowanych
w standardowych dawkach.
17. U pacjentów otrzymujących w ramach ITI koncen-
trat FVIII w dawce dobowej <200 IU/kg i do-
znających krwawień, zwiększenie dawki koncen-
tratu FVIII do 200 IU/kg/d może spowodować
zmniejszenie nasilenia krwawień.
18. U pacjentów otrzymujących w ramach ITI koncen-
trat FVIII w dawce dobowej 200 IU/kg i doznających
krwawień należy rozważyć profilaktykę z zasto-
sowaniem leku omijającego. Największe doświad-
czenie zebrano u pacjentów objętych ITI wg proto-
kołu Bonn, w którym stosuje się profilaktykę krwa-
wień za pomocą aPCC (Tab. I).
19. Profilaktykę z zastosowaniem BPA u pacjenta pod-
dawanego ITI należy ograniczać z chwilą pojawie-
nia się mierzalnej aktywności FVIII w osoczu
i odstawić, gdy miano inhibitora spadnie poniżej
progu wykrywalności.
20. Długoterminową profilaktykę krwawień z zasto-
sowaniem BPA należy także rozważyć w przypadku
niepowodzenia ITI, a więc u pacjentów z prze-
trwałym inhibitorem. Więcej danych klinicznych
w tym zakresie zebrano z aPCC, który w dłu-
goterminowej profilaktyce podaje się w dawce około
70–100 U/kg 3 razy w tygodniu lub co drugi dzień.
Schemat dawkowania (wielkość dawki i często-
tliwość wstrzyknięć) można modyfikować w za-
leżności od osiągniętego efektu klinicznego.
Doświadczenie z rFVIIa w długoterminowej profilak-
tyce krwawień u chorych na hemofilię powikłaną
inhibitorem jest mniejsze niż z aPCC; sugerowane
dawkowanie rFVIIa w omawianym wskazaniu, to 90
lub 270 mg/kg/d.Zabiegi chirurgiczne w hemofilii powikłanej
inhibitorem
Zabiegi chirurgiczne u pacjentów z hemofilią powikłaną
inhibitorem są obarczone dużym ryzykiem krwawień [163,
164]. Dlatego decyzję o przeprowadzeniu elektywnego
zabiegu chirurgicznego w tej grupie pacjentów powinien
podejmować hematolog doświadczony w leczeniu chorych
na wrodzone skazy krwotoczne, a opiekę nad pacjentem
w okresie okołooperacyjnym powinien sprawować zespół
lekarsko-pielęgniarski z ośrodka leczenia chorych na hemo-
filię lub z ośrodka chirurgicznego, który pozostaje w stałym
kontakcie z ośrodkiem leczenia chorych na hemofilię. Choć
nie ma wystandaryzowanych testów laboratoryjnych do
monitorowania skuteczności BPA, to jednak lepiej, by
w okresie okołooperacyjnym lekarz prowadzący mógł sko-
rzystać w razie potrzeby z takich testów globalnie oceniają-
cych hemostazę jak tromboelastometria i test generacji
trombiny, albowiem testy te mogą okazać się pomocne
w wyborze najbardziej właściwej formy terapii hemostatycz-
nej. Należy podkreślić, że w przypadku bardzo dużego
zagrożenia wystąpienia powikłań krwotocznych bądź obawy
o brak skuteczności leków omijających, decyzja o rezygnacji
z przeprowadzenia elektywnej operacji chirurgicznej może
leżeć w najlepszym interesie pacjenta z hemofilią powikłaną
inhibitorem. W najbliższej przyszłości rozpocznie się bada-
nie kliniczne nad skutecznością i bezpieczeństwem stoso-
wania rekombinowanego wieprzowego FVIII (recombinant
porcine FVIII; rpFVIII) u chorych na wrodzoną hemofilię
A powikłaną inhibitorem poddawanych operacjom chirur-
gicznym. Potencjalną przewagą rpFVIII nad BPA jest możli-
wość laboratoryjnego monitorowania skuteczności terapii
prostym oznaczaniem aktywności FVIII w osoczu pacjenta.
Ogólne zasady postępowania w operacjach chirurgicz-
nych u pacjentów z wrodzoną hemofilią powikłaną inhibito-
rem nie różnią się od tych obowiązujących dla chorych na
hemofilię niepowikłaną inhibitorem, przedstawionych
w odrębnej publikacji [2]. Rycina 2 zawiera algorytm stoso-
wania leków hemostatycznych u chorych na hemofilię
powikłaną inhibitorem poddawanych operacjom chirurgicz-
nym.
Wytyczne postępowania u pacjentów z hemofilią powi-
kłaną inhibitorem poddawanych operacjom chirurgicz-
nym
1. Planowe zabiegi operacyjne u chorych na hemofilię
powikłaną inhibitorem powinny być przeprowadzo-
ne w ścisłej współpracy z ośrodkami leczenia
chorych na hemofilię, w których jest zapewniony
dostęp do obydwu BPA, tj. rFVIIa i aPCC i do
odpowiedniej bazy laboratoryjnej.
2. W uzasadnionych przypadkach decyzja o rezy-
gnacji z przeprowadzenia elektywnej operacji
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pacjenta z hemofilią powikłaną inhibitorem.
Decyzję taką musi podjąć doświadczony hematolog
specjalizujący się w dziedzinie wrodzonych skaz
krwotocznych.
3. W okresie bezpośrednio poprzedzającym operację
należy oznaczyć miano inhibitora. Do dobrego
zaplanowania osłony hemostatycznej w okresie
okołooperacyjnym ważna jest znajomość maksy-
malnego historycznego miana inhibitora (Ryc. 2).
4. Koncentraty FVIII i FIX stosuje się u pacjentów LR
oraz u pacjentów HR z aktualnie małym mianem
inhibitora poddawanych dużym operacjom chirur-
gicznym, pod warunkiem osiągnięcia odpowiedniej
aktywności niedoborowego czynnika krzepnięcia
w osoczu chorego. Niemożność osiągnięcia odpo-
wiedniej aktywności FVIII lub FIX w osoczu chorego
oznacza konieczność zastosowania BPA. U pa-
cjentów HR z aktualnie małym mianem inhibitora,
po upływie około 5 dni stosowania koncentratu
niedoborowego czynnika krzepnięcia dojdzie do
odpowiedzi anamnestycznej, wymuszającej zamia-
nę FVIII lub FIX na BPA. Sugerowane dawkowanie
FVIII, FIX i BPA w omawianym wskazaniu przed-
stawia rycina 2.
5. Wybór rFVIIa lub aPCC do osłony hemostatycznej
zabiegu operacyjnego u danego pacjenta zależy od:
a) ich skuteczności w hamowaniu uprzednio wy-
stępujących krwawień; b) doświadczenia lekarzy
w danym ośrodku leczenia chorych na hemofilię; c)
dostępu żylnego; d) pozytywnego bądź negatyw-
nego wywiadu odpowiedzi anamnestycznej po eks-
pozycji na aPCC; e) analizy kosztów związanych
z daną formą terapii.
6. U dzieci z hemofilią powikłaną inhibitorem,
u których w okresie oczekiwania na rozpoczęcie ITI
zachodzi konieczność przeprowadzenia zabiegu
chirurgicznego, zaleca się stosowanie rFVIIa (w
przeciwieństwie do aPCC, rFVIIa nie zawiera FVIII
i FIX, zatem nie wywołuje odpowiedzi anamnes-
tycznej; jeśli jednak rFVIIa jest nieskuteczne
w prewencji krwawień w okresie okołooperacyj-
nym – należy oczywiście zastosować aPCC).
7. Dane z piśmiennictwa wskazują, że jednym ze
sposobów osłony hemostatycznej operacji chirur-
gicznych u pacjentów z hemofilią powikłaną inhibi-
torem jest tzw. „protokół hybrydowy”, tj. stosowa-
nie w pierwszych dniach okresu okołoperacyjnego
rFVIIa, a następnie zamiana rFVIIa na aPCC [165].
8. Ze względu na zwiększone ryzyko powikłań zakrze-
powo-zatorowych, stosowanie terapii sekwencyjnej
z wykorzystaniem obydwu BPA jest dozwolone jedy-
nie w przypadku niepowodzenia monoterapii BPA.
9. Zaleca się niestosowanie znieczulenia zewnątrzo-
ponowego/podpajęczynówkowego w tej grupie pa-
cjentów, nawet pomimo zastosowania zalecanej
osłony hemostatycznej. Preferowane jest znieczule-
nie ogólne.
10. Czas stosowania BPA po operacji nie jest ściśle
zdefiniowany, ale w przypadku dużych operacji niepowinien być krótszy niż 14 dni, a po małych
zabiegach nie powinien być krótszy niż 3 dni.
11. Kwas traneksamowy może być kojarzony zarówno
z rFVIIa, jak i z aPCC. Jednak w przypadku równo-
czesnego stosowania aPCC i kwasu traneksamo-
wego należy przestrzegać zasady nieprzekraczania
dawki aPCC 200 U/kg/24 h.
12. W wyjątkowej sytuacji całkowitego braku odpowie-
dzi na stosowanie rFVIIa i aPCC zarówno
w monoterapii, jak i w terapii sekwencyjnej można
rozważyć wykonanie leczniczej plazmaferezy bądź
zewnątrzustrojowej adsorpcji IgG połączonej ze
stosowaniem koncentratu niedoborowego czynnika
krzepnięcia (podawanego pod kontrolą jego aktyw-
ności w osoczu biorcy). Skuteczność takiego postę-
powania w omawianym wskazaniu jest jednak
wątpliwa.
13. Nie zaleca się stosowania farmakologicznej profi-
laktyki przeciwzakrzepowej u pacjentów z hemofilią
powikłaną inhibitorem, którzy do osłony hemosta-
tycznej operacji chirurgicznej otrzymują rFVIIa lub
aPCC. Natomiast bez ograniczeń można stosować
mechaniczne metody tromboprofilaktki (np. poń-
czochy o stopniowanym ucisku lub pneumatyczny
przerywany ucisk kończyn).
14. W przypadku dużych operacji chirurgicznych
u pacjentów z umiarkowaną/łagodną hemofilią A i
pozytywnym wywiadem inhibitora FVIII zaleca się
stosowanie rFVIIa w celu uniknięcia odpowiedzi
anamnestycznej. W przypadku niejszych zabiegów
można zastosować desmopresynę.
15. Po przeprowadzonej operacji u wszystkich chorych
na hemofilię należy wdrażać rehabilitację, tak jak
u pacjentów bez defektów hemostazy poddawa-
nych takim samym operacjom.
Uwagi na temat postępowania w chorobach
współistniejących związanych z procesem
starzenia u chorych na hemofilię powikłaną
inhibitorem
Zasady postępowania u pacjentów z inhibitorem i różnymi
schorzeniami typowymi dla procesu starzenia (nowotwór
złośliwy, choroby układu sercowo-naczyniowego etc.) są
podobne do tych obowiązujących u chorych na hemofilię
niepowikłaną inhibitorem, które przedstawiono w I części
Wytycznych [2]. Generalnie należy dążyć do wdrożenia takie-
go samego postępowania jak u pacjentów bez skazy krwo-
tocznej z tym, że w przypadku interwencji medycznych
zwiększających ryzyko krwawienia konieczne jest zastoso-
wanie odpowiedniego postępowania hemostatycznego. Na
przykład, jeśli chory na hemofilię powikłaną inhibitorem
o wysokim mianie wymaga chirurgicznego usunięcia nowo-
tworu złośliwego, to odpowiednią operację przeprowadza się
w osłonie BPA, zgodnie z wcześniej przedstawionymi
wytycznymi postępowania okołooperacyjnego.
Pacjent z hemofilią powikłaną  in hibitorem  po ddawany 
operacji chir urgiczne j 
HEMOFILIA  A  HEMOFI LIA  B 
LR lub HR z aktualnie małym 
mianem inhibitora 
Koncentrat FVIII np. 10 0 IU/k g 
jako dawka nasycająca,  a 
następnie 50-100  IU/kg  co 6-8 -
12h lub jako ciągły wie w dożylny 
w dawce np. 10  IU/kg/h – pod 
kontrolą aktywności FVIII w 
osoczu  pa cjenta. 
Po wystąpieniu  odpowiedzi 
anamnestyczn ej konieczn e 
zastosowanie BPA ( p. obok). 
Duże miano  inhibitora 
rFVIIa np. 90-120 μg/kg co 2h przez pierwsze 2 doby, następnie 
wydłużanie  odstę pu między wstrzy knięciami,  pod wa runkiem 
nie występo wania  po wikłań  krwotocz nych 
lub 
aPCC np. ok. 70  U/k g co  8h w pierwszych  kilk u dobach, a 
następnie wydłużeni e odstępu  między wstrzyknięci ami  do  12h. 
Maksymalna dawka dobowa, to 200 U/kg. Zwykle maksymalną
dawkę dobową  stosuj e się  do  zagoj enia ran y. 
W przypadku braku odpowiedzi na jeden BPA, zastę puje  się  go 
drugim BPA. Brak odpowiedzi na monoterapię  zarówno  
jednym jak i drugim BPA, stanowi wskazanie do rozważenia 
terapii sekw encyjnej,  ewentualn ie innych  – w ty m 
eksperymentalnych metod postępowan ia (p . ta bela  3). 
Można rozważyć  dodani e kwasu  tranek samowego  za równo w 
przypadku rFVIIa jak i aPCC (np. 3x1,0g/d u dorosłych  i 
4x0,5g/d  u dzieci). 
LR lub HR z aktualnie małym mi anem inhibitora: 
koncentrat FIX w dużych  dawkac h (można 
wykorzystać ciągł y wle w dożylny)  pod kontrolą
aktywności FIX  w osocz u choreg o do  czasu 
odpowiedz i anamnest ycznej. 
Duże miano  inhibitora: rFVIIa lu b aPCC  – dawkowan ie 
jak u chorych na HA z dużym mi anem inhibitora. 
Uwaga:  w przypadk u reakcji  alergiczn ych  po 
ekspozycji na FIX należy stosować  rFVIIa. 
Ryc. 2 – Algorytm stosowania leków hemostatycznych u chorych na hemofilię A i B powikłaną inhibitorem czynnika VIII lub
czynnika IX poddawanych operacjom chirurgicznym
Fig. 2 – Algorithm of haemostatic agents use in haemophilia A and B patients with inhibitors to factor VIII or factor IX undergoing
surgery
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filię powikłaną inhibitorem jest wystąpienie chorób, które
u ludzi bez zaburzeń hemostazy wymagają standardowego
zastosowania leków przeciwzakrzepowych (zawał serca,udar niedokrwienny mózgu, migotanie przedsionków, żylna
choroba zakrzepowo-zatorowa etc.). W takiej sytuacji decy-
zja o zastosowaniu bądź niezastosowaniu antykoagulantów
i/lub leków antyagregacyjnych leży w gestii hematologa,
a c t a h a e m a t o l o g i c a p o l o n i c a 4 8 ( 2 0 1 7 ) 1 3 7 – 1 5 9154doświadczonego w leczeniu pacjentów z wrodzonymi ska-
zami krwotocznymi, którego zadaniem jest ocena potencjal-
nych zagrożeń i korzyści wynikających z danej formy terapii
w indywidualnym przypadku. Ze względu na brak wystan-
daryzowanej metody laboratoryjnego monitorowania BPA,
jak również trombogennych właściwości BPA oraz bardzo
dużego ryzyka wystąpienia krwawień u chorego na hemofi-
lię powikłaną inhibitorem otrzymującego leki przeciwza-
krzepowe, terapia skojarzona BPA i lekami przeciwkrzepli-
wymi lub przeciwpłytkowymi jest bardzo ryzykowna
i dlatego rzadko rekomendowana [166].
Bispecyficzne przeciwciało w profilaktyce
krwawień u chorych na hemofilię A powikłaną
inhibitorem czynnika VIII
W chwili wysłania manuskryptu do Redakcji, tj. w dniu 10
lipca 2017 r. opublikowano wyniki wieloośrodkowej próby
klinicznej 3 fazy, której celem była ocena skuteczności
i bezpieczeństwa rekombinowanego humanizowanego bis-
pecyficznego przeciwciała – emicizumabu w profilaktyce
krwawień u chorych na hemofilię A powikłaną inhibitorem
czynnika VIII [167]. Emicizumab wiąże czynnik IXa
z czynnikiem X, przywracając sprawność procesowi krzep-
nięcia osocza u osób z brakiem czynnika VIII. Pacjenci
otrzymujący emicizumab doznali o 87% mniej krwawień
niż chorzy otrzymujący koncentraty czynników omijają-
cych inhibitor według zasady „na żądanie” [167]. W grupie
otrzymującej emicizumab aż 63% pacjentów nie doznało
żadnego krwawienia w czasie trwania badania [167]. Stoso-
wanie profilaktyki z wykorzystaniem emicizumabu przy-
czyniło się do zmniejszenia częstości krwawień o 79%
w porównaniu do profilaktyki z wykorzystaniem koncen-
tratów czynników omijających inhibitor, jaka była stoso-
wana w analizowanej podgrupie pacjentów przed włącze-
niem emicizumabu [167].
Wyniki badania wskazują, że w najbliższej przyszłości
może dojść do prawdziwego przełomu w leczeniu chorych
na hemofilię A, którzy wytworzyli inhibitor czynnika VIII,
albowiem skuteczność emicizumabu przewyższa skutecz-
ność koncentratów czynników omijających inhibitor,
a nadto emicizumab podaje się podskórnie z częstością
zaledwie jeden raz w tygodniu (trwają badania nad stosowa-
niem emicizumabu we wstrzyknięciach co 4 tygodnie). Nale-
ży jednak zwrócić uwagę, że w trakcie badania doszło do
4 istotnych działań niepożądanych: dwóch epizodów zakrze-
picy i dwóch epizodów mikroangiopatii zakrzepowej. Powi-
kłania te wystąpiły u chorych otrzymujących cotygodniowe
wstrzyknięcia emicizumabu, którzy z powodu krwawienia
zastosowali dodatkowo aPCC bądź aPCC i rFVIIa. Wyjaśnie-
nie mechanizmu rozwoju mikroangiopatii zakrzepowej jest
jednym z najważniejszych zadań stojących przed badaczami
przed upowszechnieniem stosowania emicizumabu.
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